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PREFAZIONE 

Alla  prima  edizione. 


Lo  scopo  principale  di  questo  libro  è di  fornire  ai  miei 
uditori  una  guida  pei  loro  studii  camerali. 

In  un  ospedale  frequentato  da  numerosi  malati  non  è 
sempre  possibile  di  dare  su  di  ogni  caso  tutte  le  dilucida- 
zioni convenienti.  Per  lo  più  bisogna  contentarsi  di  stabi- 
lire la  diagnosi  dopo  un  accurato  esame  del  malato,  far 
vedere  quel  che  può  vedersi,  udire  quel  che  può  udirsi, 
e toccare  quel  che  può  toccarsi.  La  descrizione  più  com- 
pleta e il  significato  dei  sintomi  ogni  studioso  diligente 
può  impararle  anche  nei  libri. 

Sebbene  il  numero  dei  manuali  esistenti  non  sia  pic- 
colo c ciascun  d’essi  contenga  del  buono  e del  vero,  pure 
nessuno  vorrà  riprendermi  se  io  non  mi  accordo  comple- 
tamente con  nessuno  di  essi.  Questo  non  deve  riguardarsi 
come  biasimo,  ma  semplicemente  come  una  prova  che  nel- 
la dottrina  delle  malattie  dei  bambini  vi  hanno  ancora  mol- 
te ipotesi;  la  terapia  specialmente  è trattata  in  modo  diverso 
dai  diversi  medici. 

La  terapia  accennala  in  questo  libro  potrà  da  qualcuno 
dirsi  scettica  od  unilaterale  e forse  lo  sarà  in  qualche 
parte:  ogni  medico  può  errare  , ma  nessuno  dovrebbe 
permettersi  di  raccomandare  dei  rimedii,  che  spesso  a lui 
stesso  sou  riusciti  fallaci.  Se  si  fosse  tenuto  ben  saldo 
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questo  principio,  lo  stato  della  terapia  e di  tutta  la  medi- 
cina sarebbe  molto  migliore. 

Ho  tralasciato  1’  uso  invalso  quasi  generalmente  di  far 
precedere  ad  ogfti  capitolo  la  citazione  d’un  numero  suf- 
ficientemente grande  di  manuali , monografie  ed  articoli 
di  giornali;  perchè  queste  citazioni  trovansi  in  quasi  tutti 
gli  altri  libri,  come  In  Billiet  e Barlhez  , in  Canstall  , 
nella  patologia  di  Virchow,  e perchè  esse  sono  opportu- 
ne sol  quando  si  ha  in  animo  di  riassumere  o criticare 
il  loro  contenuto;  or  questo  lavoro  non  sarebbe  adatto  ad 
un  libro  d’ istituzione;  poiché  ne  scapiterebbero  la  brevità 
e la  chiarezza  così  necessarie. 


Monaco,  nel  luglio  ilei  1860. 


Alfredo  Vocel. 
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PREFAZIONE 

Alla  seconda  edizione. 


La  prima  edizione  di  questo  libro  , che  comprendeva 
1500  esemplari,  è esaurita  dopo  tre  anni  ed  è già  com- 
parsa la  seconda  edizione  della  traduzione  olandese  fatta 
dal  Dottor  Drielsma.  Se  questi  risultali  m’  incoraggiava- 
no a tentare  una  seconda  edizione,  finirono  per  determi- 
narmici  le  molte  insistenze  dei  colleghi  e degli  scolari. 

Mi  conforta  specialmente  il  fatto  che  la  critica  non  ha 
fatto  alcun  rimprovero  ai  principii,  che  io  ho  assodati  pog- 
giandoli sopra  fatti.  La  Pediatria  però  è ancora  una  dot- 
trina incompleta  e si  può  ben  prevedere  che  molte  delle 
mie  ipotesi  da  alcuni  furono  accettate,  mentre  altri  le  so- 
stituirono con  altre;  di  queste  ultime  io  ho  riportato  ac- 
canto alle  mie  quelle  , che  mi  parvero  più  plausibili  ed 
importanti. 

Nel  resto  è stato  conservato  il  testo  della  prima  edi- 
zione, salvo  alcune  aggiunte.  La  seconda  edizione,  è stata 
stampata  un  po’  più  stretta;  questo,  se  nuoce  all’elegan- 
za, è compensato  da  una  sufficiente  diminuzione  di  prez- 
zo. Le  Ggure  non  ben  fatte  della  prima  edizione  sono 
state  sostituite  da  altre  , che  mi  paiono  inappuntabili. 

Tutto  questo  si  è fatto  per  migliorare  e diffondere  di 
più  il  libro.  Possa  la  benevola  accoglienza  dimostrata  G- 
nora  mantenersi  anche  per  la  nuova  edizione  e possa  il 
libro  rimanere  una  guida  fedele  al  letto  dell’ammalato  in 
avvenire. 

Monaco,  nell'ottobre  del  1863. 

Alfredo  Vogel. 
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PREFAZIONE 


Alla  terza  edizione. 


Di  nuovo  dopo  tre  anni  io  provo  il  gran  piacere  di 
presentare  per  la  terza  volta  il  mio  manuale  delle  malattie 
dei  bambini  agli  studiosi  della  scienza,  e mi  consola  il  ve- 
dere che  l’opera  mia  non  fu  del  tutto  inutile.  Conosco  an- 
cora la  gentile  benevolenza  dimostratami  all’  estero  ; poi- 
ché alla  traduzione  olandese  era  preceduta  due  anni  prima 
una  russa,  sotto  la  redazione  del  signor  Zelensky.  I miglio- 
ramenti e le  aggiunte  sono  di  poca  importanza.  Solo  il  ca- 
pitolo della  Difterite  dovè  essere  rifatto;  poiché  la  descri- 
zione , che  si  trova  nelle  due  prime  edizioni,  non  vale 
che  per  la  Difterite  sporadica  , che  segue  alla  scarlattina 
ecc.,  mentre  la  forma  epidemica,  che  negli  ultimi  anni  io 
ho  imparato  a conoscere  per  la  prima  volta  , non  vi  era 
punto  descritta.  Talché  , io  di  buon’  animo  trasmetto  di 
nuovo  questo  libro  ai  medici,  che  iniziano  la  loro  carrie- 
ra. Nelle  ore  dei  dubbii  diagnostici  e delle  esitazioni  te- 
rapeutiche, che  non  mancano  mai  sul  principio  della  pra- 
tica, possa  questo  libro  aiutare  la  scoperta  della  verità  e 
rafforzare  quella  fede  nell’arte  medica,  che  è già  oscillante. 

Dorpat,  nell'ottobre  del  1866. 


Alfredo  Vocel. 
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PREFAZIONE 


Alla  quarta  edizione. 


A questo  manuale  si  è fallo  il  rimprovero  che  parec- 
chi capitoli  sieno  troppo  brevi  e tali  da  non  esaurire  l’ar- 
gomento. Si  tenga  però  a mente  che  lo  studio  delle  ma- 
lattie dei  bambini  presuppone  sempre  la  conoscenza  dei 
principii  fondamentali  della  patologia  speciale  e della  tera- 
pia , c che  quindi  questo  manuale  non  può  e non  deve 
essere  che  un’appendice  agli  ordinarii  compendii  di  pato- 
logia speciale.  Qui  non  debbono  essere  trattate  che  quelle 
varietà  del  decorso  delle  malattie  , che  debbono  la  loro 
origine  all’età  infantile;  ed  è appunto  per  questa  ragione 
che  in  questa  quarta  edizione  io  ho  creduto  necessario  di 
lare  soltanto  due  aggiunzioni,  di  cui  la  prima  riguarda  la 
zuppa  di  Liebig  che  1’  esperienza  di  piò  anni  ha  dimo- 
strato essere  il  migliore  surrogato  del  latte  materno  e che 
può  essere  ormai  rattenuto  con  piena  fiducia  nella  pe- 
diatria. 

Il  secondo  miglioramento  introdotto  in  questa  edizione, 
il  considerare  cioè  la  misteriosa  Rosolia  come  un  esante- 
ma acuto  indipendente,  non  sarà  certo  approvato  da  molti 
dermatologi;  e questo  io  lo  trovo  tanto  più  ragionevole  , 
in  quanto  che  io  stesso  ho  dubitato  di  questa  esistenza  in- 
dipendente di  detta  malattia  finché  non  ho  avuto  occa- 
sione di  persuadermi  del  contrario. 

In  parecchi  capitoli  sono  stati  anche  indicati  nuovi  pro- 
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cessi  terapeutici;  nel  riferirli  però  ci  ho  avuto  sempre  a 
guida  il  principio  fondamentale  di  ritenere  solo  quei 
mezzi  curativi  i quali  mi  sembrano  raccomandabili  sia  per 
la  mia  propria  esperienza,  sia  per  la  noia  autorità  di  chi 
li  ha  proposti. 

Infine  io  son  lieto  di  poter  qui  riferire  che  questo  ma- 
nuale trovasi  già  tradotto  in  tre  lingue,  essendosi  alle  tra- 
duzioni olandese  e russa  aggiunta  una  inglese  fatta  dal 
Dottor  Raphael  di  New- York, 

Dorpal,  luglio  del  18B8. 


Alfredo  Vogel. 
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PARTE  GENERALE 


CAPITOLO  I. 

Oaarrvnzloni  anutomo-llalolof Iche 
aulì'  orKMulamo  Infantilo. 


A.  Respirazione  e Circolazione. 

Il  primo  atto  d’  un  neonato  ò una  inspirazione.  Immediatamente 
dopo  il  parto  i muscoli  inspiratori  si  contraggono  e per  la  prima  volta 
penetra  dell’aria  atmosferica  nelle  vescicole  pulmonali . L’ aumento  di 
volume  , che  ne  segue  nei  pulmoni,  produce  da  un  lato  un  arroton- 
damento della  cassa  toracica  e dall’  altro  una  compressione  di  tutti 
gli  organi  che  si  trovano  in  vicinanza  dei  pulmoni  nella  cavità  toraci- 
ca — cuore  , grossi  vasi  e glandola  timo  — ed  un  abbassamento  del 
diaframma,  da  cui  deriva  una  considerevole  pressione  sui  visceri  ad- 
dominali. Questa  istantanea  modificazione  di  volume  dei  visceri  tora- 
cici ed  addominali  , oltre  le  altre  conseguenze  , concorre  alla  modi- 
ficazione dei  rapporti  cireolatori!  dei  singoli  organi,  e infatti  immedia- 
tamente, o subito  dopo  il  parto  , si  chiudono  le  seguenti  vie  circola- 
torie del  feto. 

1) .  Il  Dotto  venoso  di  Arànzio  ( tav.  1,2).  La  vena  ombe- 
licale (tav.  I,  5 ) nasce  dalla  placenta , dopo  d’  aver  penetrato  nel- 
l’anello ombelicale  , corre  fra  il  diaframma  ed  i muscoli  trasversi  al 
fegato  ed  arriva , attraverso  la  fossa  longitudinale  anteriore  sinistra, 
all’  estremità  sinistra  della  fossa  trasversa.  Quivi  si  divide  in  due  ra- 
mi , di  cui  il  maggiore  si  unisce  al  ramo  sinistro  della  vena  porta , 
mentre  il  minore,  col  nome  di  detto  venoso  di  Aranzio,  sbocca  nella 
cava  inferiore  (tav.  1,3).  Questo  condotto  perciò  rappresenta  il 
ramo  d’  unione  della  vena  ombelicale  colla  vena  cava  inferiore;  però 
cessa  questa  unione  c quella  colla  vena  porta  tosto  che  la  placenta  si 
distacca  dall’  utero  ; il  sangue  stagna  nella  vena  ombelicale  e succede 
la  prima  inspirazione. 

2) .  Il  condotto  arterioso  di  Botallo  ( tav.  1,1)  rappresenta  nel 
feto  il  canale  di  comunicazione  tra  1’  arteria  pulmonalc  e l’aorta.  Esso 
nasce  nel  punto  dove  1’  arteria  pulmonalc  si  divide  in  due  rami,  più 
verso  sinistra  , corre  obliquamente  in  sopra  sotto  il  margine  inferio- 
re dell’  arco  dell’  aorta  e vi  si  congiunge  ad  angolo  ottuso  in  quel 
punto  , da  cui  superiormente  parte  1'  arteria  succlavia  sinistra.  Esso 
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perciò  ha  il  compito  di  deviare  il  sangue  dai  pulmoni  e di  portarlo 
dal  cuore  destro  nella  grande  circolazione.  Quanto  più  si  avvicina  il 
parto,  tanto  più  si  restringe  questo  condotto,  c tanto  più  si  sviluppano 
i due  rami  dcH'arteria  pulmonale:  parimenti  quanto  più  esso  è ampio, 
tanto  è più  stretta  quella  parte  dell'  aorta , che  è compresa  fra  il  cuore 
ed  il  punto  d’inserzione  di  questo  condotto.  La  dilatazione  dei  pulmoni, 
prodotta  dalla  contrazione  dei  muscoli  inspiratori!,  non  aspira  soltanto 
aria  ma  ancora  sangue , si  dilatano  cioè  non  soltanto  i vasi  aerei  ma 
anche  i sanguigni:  di  qui  nasce  che  una  rapida  e grossa  corrente  di 
sangue  va  ai  pulmoni  dall’  arteria  pulmonale  , la  quale  non  manda 
più  sangue  nel  condotto  di  Botallo  e quest'ultimo  si  oblitera  rapida- 
mente, talché,  in  un  bambino  che  abbia  vissuto  da  24 — 36  ore,  non 
può  penetrarvi  una  sonda. 

3) .  Il  forame  ovale.  Il  setto  degli  atrii  nel  feto  presenta  una 
apertura  che  s'indica  con  questo  nome  e che  è situata  là,  dove  negli 
adulti  si  trova  la  fossa  ovale.  In  questa  apertura  trovasi  una  valvola 
membranosa  , scmilunare , che  alla  parte  superiore  presenta  un  mar- 
gine libero  incavato  ( vaioula  foraminis  ovalis).  Nel  feto  questa  val- 
vola chiude  incompletamente  il  forame  ovale  , talché  una  parte  del 
sangue  dell’atrio  destro  si  versa  direttamente  nel  sinistro  ed,  evitando 
i pulmoni,  torna  di  nuovo  nella  grande  circolazione.  Il  forame  ovale 
si  restringe  e si  sviluppa  di  più  la  sua  valvola  all'  avvicinarsi  del 
parto;  dopo  di  questo  i pulmoni,  agendo  istantaneamente  come  pompa 
aspirante , determinano  in  essi  un  grande  afflusso  di  sangue,  il  ven- 
tricolo destro  si  dilata  ed  il  sangue  abbandona  la  via  del  forame  o- 
vale.  Il  margine  libero  della  valvola  semilunare  si  mantiene  d’  ordi- 
nario per  alcuni  mesi  , ma  la  valvola  si  sviluppa  in  modo  da  chiu- 
dere completamente:  una  completa  aderenza  del  margine  della  valvola 
col  corrispondente  del  forame  ovale  trovasi  d'  ordinario  verso  l ottavo 
o il  decimo  mese. 

4) .  Le  arterie  ombelicali  ( tav.  I,  4).  Avendo  già  discorso  della 
chiusura  del  dotto  venoso  di  Araxzio  e della  vena  ombelicale  , non 
ci  resta  che  a descrivere  1'  obliterazione  di  queste  arterie.  Esse  na- 
scono dalle  arterie  ipogastriche  , superano  in  grossezza  tutti  gli  altri 
rami  di  queste,  ascendono  ai  lati  della  vescica  urinaria,  abbracciano 
fra  loro  l' uraco , vanno  con  esso  fra  i muscoli  addominali  ed  il  pe- 
ritoneo fino  all'ombelico,  si  avvolgono  a spira  nel  cordone  ombelicale 
ed  arrivano  alla  placenta,  in  cui  si  ramificano.  Avvenuto  il  distacco 
della  placenta  , si  forma  in  esse  un  trombo  che  si  estende  fino  alla 
loro  origine,  lasciando  quivi  perciò  un  piccolo  tratto,  da  cui  partono 
alcune  arterie  vescicali  e,  nella  donna,  anche  l’arteria  uterina.  Il  re- 
sto si  oblitera  fino  all'anello  ombelicale  e si  trasforma  in  un  cordone 
fino  e bianco. 

Oltre  di  queste  modificazioni  meccaniche  , s' iniziano  , per  1’  entrala 
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dell’aria  nei  pulmoni,  importanti  processi  chimici.  Per  l’ azione  scam- 
bievole dell’aria  e del  sangue  e per  lo  scambio  dei  gas,  che  succede 
attraverso  le  pareti  dei  capillari  degli  alveoli  e attraverso  quelle  de- 
gli alveoli  stessi  , 1’  aria  ed  il  sangue  si  modificano  in  modo  , che 
quella  diviene  irrespirabile  e questo  diviene  arterioso  e idoneo  alla 
nutrizione;  si  ha  allora  nel  neonato  la  distinzione  del  sangue  rosso  e 
del  sangue  scuro.  Merita  qui  menzione  un  organo  , che  trovasi  solo 
nei  bambini  , la  glandola  timo  , che  può  presentare  grandi  diversità 
rispetto  al  suo  volume  , al  suo  peso  , alla  sua  consistenza  ed  alla 
sua  forma. 

Situala  nel  mediastino  anteriore  talvolta  ò limitata  dalla  parte  su- 
pcriore del  pericardio  e dall’  origine  dei  grossi  vasi  , essendo  larga 
non  più  di  mezzo  pollice,  e tal'altra  si  estende  dal  corpo  tiroide  fino 
al  diaframma  ed  è larga  più  di  due  pollici  e mezzo.  Secondo  Jex- 
ukassik  i suoi  vasi  principali  vengono  dai  grossi  tronchi  vascolari,  su 
cui  essa  poggia.  Secondo  lo  stesso  autore,  a cui  noi  dobbiamo  tutto 
quel  che  si  sa  di  quest'organo  misterioso,  la  glandola  timo  risulta  di 
due  parti  molto  ineguali  , congiunte  da  una  membrana  composta  di 
parecchi  strati  sottili  , in  mezzo  a cui  corrono  i vasi  principali.  La 
forma  più  frequente  di  ciascuna  parte  del  timo  è la  bislunga;  il  terzo 
superiore  è sottile  ed  arrotondato,  mentre  l’ inferiore  è più  grosso  e 
più  largo  ; spesso  dal  margine  inferiore  della  glandola  si  ripiega 
verso  il  superiore  un’  appendice  più  o meno  grossa.  In  altri  casi  la 
metà  del  timo  presentasi  sotto  la  forma  d’un  cordone  sottile,  ovvero 
è divisa  , se  il  volume  è significante  , in  parecchi  lobi  arrotondati 
congiunti  fra  loro  mediante  un  sottile  tessuto.  In  tutti  i casi  la  su- 
perficie anteriore,  rivolta  verso  lo  sterno,  è convessa;  la  posteriore, 
rivolta  al  pericardio  , è leggermente  concava  : il  margine  esterno  ed 
inferiore  è sottile  , 1’  interno  ò più  ottuso  ed  è fornito  di  profondi 
solchi,  in  cui  penetrano  i vasi  sanguigni. 

Da  principio  solida  c ben  compatta,  la  glandola  timo  col  tempo  si 
trasforma  in  una  massa  molle,  fornita  di  molte  cavità,  il  cui  liquido 
è sempre  di  reazione  acida  : questo  rammollimento  si  avanza  dalla 
parte  centrale  , dove  in  mezzo  a lasco  tessuto  connettivo  trovansi  le 
sue  vene  principali  , verso  la  periferia.  A poco  a poco  la  glandola 
sempre  più  si  appiattisce,  le  cavità  si  fondono  l’una  coll’altra,  talché 
nulla  più  resta  di  un  vero  parenchima  glandolare  , e , al  principio 
della  pubertà,  d’ordinario  sparisce  completamente.  Tuttavia  , in  casi 
eccezionali  , può  trovarsi  anche  nelle  età  successive  e talvolta  con 
peso  e volume  considerevoli.  Nei  fanciulli  tubercolosi  essa  è piena 
di  tubercoli , e probabilmente  da  essa  comincia  il  cancro  del  media- 
stino anteriore,  più  frequente  nei  fanciulli  che  negli  adulti. 

L'  opinione  più  volte  emessa  , che  nei  bambini  sifilitici  si  formino 
degli  ascessi  nel  timo,  è erronea  secondo  Jendbassik;  poiché  i creduti 
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ascessi  per  lo  più  non  sono  altro  che  quegli  spazii  cavi,  che  si  for- 
mano nel  processo  regolare  della  sua  involuzione  e che  si  ha  l' agio 
di  osservare  in  molti  bambini,  che  non  sono  sifilitici. 

B.  Secrezioni. 

Tutte  le  membrane  mucose  , le  quali  nella  vita  fetale  non  danno 
che  pochissima  secrezione , incominciano  dopo  il  parto  a secregare  i 
loro  prodotti  speciali.  Le  cavità  orale  e nasale  si  lubrificano  ; que- 
st’ultima  però  talvolta  appare  si  poco  umida,  che  spesso  sono  neces- 
sarii  i mezzi  dell'arte  per  distaccare  le  croste  di  muco  disseccate.  Le 
glandolo  salivari  sccregano  un  liquido,  il  quale  non  ha  tutte  le  pro- 
prietà chimiche  della  saliva  degli  adulti  , non  potendo  che  con  so- 
verchia lentezza  metamorfosare  1’  amido  in  zucchero.  Lo  stomaco  co- 
mincia a secregare  un  liquido,  che  scioglie  la  caseina  del  latte;  ed  il 
fegato,  che  riempie  gran  parte  della  cavità  addominale,  secrega  una 
bile  brunastra,  che,  dopo  l'uscita  del  nero  mcconio  , colora  le  fecce 
in  giallo  arancio. 

L’  opinione  molto  diffusa  che  il  meconio  sia  un  mescuglio  di  bile 
e di  muco  ed  epitelio  intestinali,  è stata  dimostrata  erronea  dalle  ri- 
cerche di  Fokster.  Piuttosto  è da  ritenere  che  esso  risulti  di  squame, 
che  offrono  tutti  i caratteri  degli  epitelii  cornei  e che  perciò  non 
possono  derivare  dalle  vie  intestinali,  ma  invece  dalla  vernice  caseo- 
sa, che  presenta  simili  squame;  inoltre  vi  si  trovano  costantemente 
dei  peli  nella  stessa  quantità  che  nella  vernice  caseosa,  e globuli  di 
grasso  di  varia  grandezza  (evidentemente  sevo  cutaneo)  , cristalli  di 
colesterina  , che  derivano  in  parte  dalla  bile  , in  parte  dai  prodotti 
della  vernice  caseosa,  e granuli  irregolari  gialli  e bruni,  che  danno  il 
color  bruno  al  meconio  e sono  certamente  sostanze  coloranti  della  bi- 
le. Il  mcconio  perciò,  oltre  dei  cennati  principii  della  bile  , risulta 
principalmente  di  vernice  caseosa;  da  ciò  si  deduce  che  il  feto  di  tan- 
to in  tanto  (e  dalla  quantità  ordinaria  del  meconio  si  ha  da  conchiu- 
dere che  ciò  avvenga  spesso)  in  ghiottisca  delle  acque  dell’  amnios 
colla  vernice  caseosa  in  esse  sospesa , che  T acqua  sia  rapidamente 
assorbita  nello  stomaco  in  cui  non  se  ne  trova  alcuna  traccia,  mentre 
i peli  c le  squame  cornee  passano  indigesti  nel  successivo  tratto  inte- 
stinale. 

L'intestino  dopo  il  parto  secrega  una  certa  quantità  di  muco;  l’au- 
mento o la  diminuzione  di  questa  secrezione  produce  la  diarrea  o la 
costipazione,  che  sono  le  prime  c le  più  frequenti  malattie  del  lattante. 

Importante  è anche  il  compito  dei  reni  dopo  il  parto.  I bambini 
nei  primi  giorni  bevono  poco;  il  sangue  perciò  non  può  cedere  che 
poca  acqua  e quindi  ne  avviene  che  i sali  dell’ urina,  i quali  si  accu- 
mulano rapidamente  per  la  grande  attività  dello  scambio  nutritivo,  non 
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rimangano  sciolti  nei  canalicoli  retti  del  rene  , ma  precipitino  dalla 
soluzione  troppo  concentrata  c dian  luogo  all  'in  farlo  di  acido  wrico  dei 
neonati.  Questo  si  presenta  come  una  striscia  giallo-rossiccia  o for- 
temente rossa  nelle  piramidi  in  vicinanza  delle  papille.  D'  ordinario 
esso  si  produce  nel  secondo  giorno  dopo  il  parto,  ma  io  ne  ho  tro- 
vati degli  avanzi  anche  in  bambini  che  vissero  piti  di  quattro  setti- 
mane. Trovandosi  solo  eccezionalmente  nei  fanciulli  nati  morti  e non 
essendosene  rinvenuta  alcuna  traccia  in  un  considerevole  numero  di 
bambini,  che  morirono  fra  il  12°  ed  il  14°  giorno,  l’infarto  d’acido 
urico  non  ha  alcun  valore  nella  medicina  legale.  Spesso,  come  è noto 
alle  levatrici  bene  istituite  , lo  si  rincontra  sulle  fasce  dei  neonati 
sotto  la  forma  di  polvere  di  colore  rosso  carminio:  l’esame  microsco- 
pico vi  trova  delle  colonnette  cilindriche  di  urato  ammoniacale  amor- 
fo c di  cellule  epiteliali  ; ad  esse  sono  talora  mescolate  dei  cristalli 
romboedrici  di  acido  urico.  Nei  giorni  in  cui  si  trova  questa  polvere 
sulle  fasce,  i bambini  sono  per  io  più  inquieti,  gridano  nellurinare 
c l’orifizio  dell’  uretra  è arrossito.  Se  lo  sviluppo  e la  escrezione  di 
questa  polvere  sono  da  considerare  come  processi  fisiologici,  non  vuoi- 
si negare  tuttavia  che  da  essa  derivino  la  renella  e la  formazione  dei 
calcoli  così  frequente  nei  piccoli  bambini. 

La  cute,  la  quale  nella  vita  fetale  presenta  la  temperatura  del  san- 
gue materno,  nel  momento  del  parto  entra  in  un  ambiente  più  freddo, 
e diviene  soggetta  alla  influenza  della  luce,  dell’  aria  e delle  vicissi- 
tudini atmosferiche  c incomincia  a stabilirsi  la  traspirazione.  Da  prin- 
cipio il  suo  colorito  è rosso,  verso  il  2°  o 6U  giorno  diviene  gial- 
liccio e più  tardi  roseo  come  ò l’ordinario:  c un  errore  il  far  dipen- 
dere da  itterizia  questa  colorazione  giallastra.  I neonati  presentano  in 
quasi  tutto  il  corpo,  ad  eccezione  della  vola  della  mano  e pianta  dei 
piedi , una  lanuggine  morbida  e talvolta  dei  peli  abbastanza  lunghi , 
che  cadono  nella  prima  settimana:  lo  stesso  è a dire  dei  lunghi  ca- 
pelli , che  talvolta  i bambini  portano  nella  nascita  c che  sono  rim- 
piazzati molto  lentamente  da  capelli  fini  e per  lo  più  di  color  chiaro. 

1 primi  capelli  però  si  mantengono  più  a lungo  in  quei  bambini  gra- 
cili, che  hanno  un  tardo  sviluppo  e non  presentano  un  tessuto  adi- 
poso molto  compatto.  Le  glandolo  sudoripare  sono  poco  attive  nelle 
prime  settimane  della  vita,  talché  non  si  trova  mai  un  bambino,  che 
abbia  meno  di  quattro  settimane,  in  tale  stato  di  traspirazione  che  il 
sudore  si  raccolga  in  gocciole. 

Al  contrario  le  glandolo  sebacee  del  cuojo  capelluto  presentano  in 
quasi  tutti  i bambini  una  straordinaria  attività  ( seborrhoca  capillitii) , 
che  dal  principio  del  secondo  mese  fino  alla  fine  del  primo  anno  si 
ha  a considerare  come  processo  meramente  fisiologico.  Questa  sebor- 
rea si  sviluppa  gradatamente:  sul  principio  la  cute  compare  come  se 
fosse  unta  col  grasso  o col  cerato;  su  di  essa  restano  facilmente  a- 
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derenti  la  polvere  ed  il  sudiciume  e si  hanno  in  tal  modo  delle  cro- 
ste secche , di  color  bianco-grigio  o gialliccio  , che  più  tardi  divien 
bruno  c talora  anche  nero;  se  si  distaccano  colle  dita,  la  cute  sotto- 
stante compare  dello  stato  ordinario  senza  alcuna  iperemia  c senza 
traccia  di  prurito,  di  umidità  ed  infiltrazione.  Ungendo  attentamente 
la  testa  con  olio  d’  oliva  e lavandola  con  acqua  di  sapone,  si  riesce 
facilmente  a staccare  tali  croste  senza  che  la  salute  ne  resti  per  nulla 
pregiudicata.  In  molti  paesi,  come  a Monaco,  le  levatrici  applicano  al- 
la seborrea  il  nuli  me  tangere,  e sono  rari  i casi,  in  cui  si  riesce  a ri 
durre  una  madre  ad  eseguire  il  menzionato  trattamento;  le  madri  per  lo 
più  lasciano  intatte  queste  croste  fino  alla  fine  del  primo  anno,  in  cui 
la  seborrea  diminuisce  da  sè  e le  croste  sono  sollevate  a poco  a poco 
dai  capelli,  clic  si  sviluppano  sotto  di  esse  c finalmente  si  dissecca- 
no c riducono  in  frammenti.  Dopo  il  primo  anno  non  si  trova  più 
nei  bambini  una  seborrea  semplice. 

C.  Sviluppo  del  bambino  in  generale  e dei  singoli  organi. 

Kapidissimamente  crescono  i bambini  nelle  prime  settimane , nel 
primo  anno  aumentano  in  lunghezza  di  6-7  pollici,  nel  secondo  3 lj2 
pollici,  nel  terzo  appena  3:  dal  quarto  o dal  quinto  fino  al  sedicesi- 
mo lo  sviluppo  è molto  regolare  ed  oscilla  in  ogni  anno  tra  poco  so- 
pra c poco  sotto  i due  pollici.  Dal  16“-  17°  anno  il  corpo  cresce  solo 
di  1 1[2  pollice  c nei  due  anni  seguenti  solo  di  un  pollice.  La  mag- 
gior parte  degli  uomini  cresce  solo  fino  a 20  anni,  alcuni  però  non 
raggiungono  il  completo  sviluppo  che  ai  23.  Un’alimentazione  insuf- 
ficiente, un  clima  troppo  caldo  o troppo  freddo  arrestano  lo  sviluppo; 
le  malattie  acute  febbrili  invece  non  lo  disturbano  affatto,  anzi  pare 
che  lo  favoriscano,  come  è specialmente  per  gli  esantemi  acuti.  I 
bambini  in  una  malattia  acuta  febbrile  di  poche  settimane,  spesso  cre- 
scono di  mezzo  ad  un  pollice  , mentre  nello  stato  fisiologico  questo 
sviluppo  non  si  sarebbe  ottenuto  che  in  Ij4-I|2  anno.  (Bisogna 
però  considerare  che  i bambini  compariscono  molto  più  grandi  per- 
chè il  tessuto  adiposo  diminuisce  significantemente  in  tutte  queste  ma- 
lattie). Le  malattie  delle  ossa,  la  rachitide,  la  scrofolosi  ossea  ritar- 
dano lo  sviluppo.  Se  i fanciulli  crescono  troppo  rapidamente,  dima- 
grano e diventano  deboli,  pigri,  pallidi.  Dopo  1 1 [2  - 2 mesi  il  bam- 
bino comincia  a tener  dritta  la  testa  ed  a girarla  a suo  talento,  spe- 
cialmente verso  la  luce;  nel  7°  o nell’80  mese  il  bambino  impara  a 
star  seduto  e più  tardi , nel  9°  o nel  10°  incomincia  a muovere  le 
estremità  inferiori,  a stare  in  piedi  e,  poche  settimane  dopo,  a cam- 
minare. 

Lo  sviluppo  non  avanza  egualmente  in  tutte  le  parti  del  corpo;  tal- 
volta la  testa  cresce  di  più  , tal’  altra  crescono  più  le  estremità,  cd 
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assai  spesso,  per  la  cattiva  educazione  fisica,  si  arresta  lo  sviluppo 
del  torace. 

In  molti  casi  c molto  importante  stabilire  esattamente  le  dimensioni 
delle  ossa  del  cranio;  si  sono  perciò  stabiliti  i seguenti  punti  di  mi- 
sura: 1)  la  maggiore  circonferenza  della  testa.  In  essa  la  misura  pas- 
sa sulla  tuberosità  occipitale  e sulle  gobbe  frontali  ; nell'  idrocefalo 
cronico,  quando  il  liquido  é molto  abbondante,  l’osso  occipitale  piglia 
una  disposizione  più  orizzontale  e perciò  la  grande  circonferenza  del 
capo  passa  al  disopra  della  tuberosità  occipitale.  2)  La  misura  da  un 
orecchio  all’altro:  dalla  parte  superiore  del  padiglione  d’  un  orecchio 
essa  va,  attraverso  la  grande  fontanella,  al  lato  opposto.  3)  La  mi- 
sura dall'occipite  alla  radice  del  naso  parte  dalla  tuberosità  dell’occi- 
pite c va  pei  temporali  sino  alla  glabella.  Queste  tre  dimensioni  pos- 
sono misurarsi  con  una  lista  di  carta  o con  una  di  cuojo  divisa  in 
pollici  e mezzi  pollici;  i diametri  poi  si  misureranno  con  un  compas- 
so circolare.  Il  diametro  trasversale  si  estende  dalla  tuberosità  d’  un 
parietale  a quella  dell’altro,  c il  longitudinale  dalla  piccola  fontanella 
al  mezzo  della  fronte. 

È necessario  che  il  medico,  che  cura  i bambini , abbia  un'  esatta 
conoscenza  della  grande  fontanella  e del  processo  fisiologico  della  sua 
chiusura.  L'esistenza  delle  fontanelle  è determinata  dal  modo  di  svi- 
luppo del  cranio;  poiché  il  processo  di  ossificazione  del  cranio  embrio- 
nale incomincia  da  parecchi  punti,  i quali  si  estendono  egualmente  in 
tutte  le  direzioni,  talché  gli  angoli  di  queste  ossa  sono  gli  ultimi  ad 
ossificarsi.  Ma  poiché  le  ossa  del  cranio  sul  principio  fanno  un  contor- 
no rotondo,  così  si  ha  nei  punti  d’incontro  di  più  circonferenze  ossee 
uno  spazio  fornito  di  tanti  lati  per  quante  sono  le  ossa  che  lo  limita- 
no: questo  spazio,  chiuso  da  un  tessuto  membranoso,  dicesi  fontanella. 
Poiché  l’osso  parietale,  quando  è bene  sviluppato,  presenta  quattro  an- 
goli, così  nello  stalo  embrionale  in  ciascuno  di  essi  deve  trovarsi  una 
fontanella;  ma,  poiché  i due  angoli  superiori  di  ambedue  i parietali  so- 
no in  contatto  l’uno  coll’altro,  così  le  loro  fontanelle  si  fondono  ed  in- 
vece di  otto  se  ne  hanno  sei,  di  cui  la  frontale  c l’occipitale  sono  im- 
pari, e le  parietali  anteriori  e posteriori  sono  pari. 

Nel  bambino  bene  sviluppato  non  si  trova  che  solo  la  grande  fon- 
tanella frontale,  quadrangolare,  che  rappresenta  un  rombo  con  lati  ine- 
guali, curvi  indentro:  essa  risulta  dall’unione  dei  due  frontali  e dei 
due  parietali;  l’angolo  sotto  cui  si  congiungono  i due  frontali,  è più 
acuto  di  quello  formato  dai  due  parietali.  La  chiusura  completa  della 
grande  fontanella  ha  luogo  di  raro  prima  della  fine  del  secondo  anno. 
E notevole  il  fatto  che  questa  fontanella  s’ingrandisce  fino  al  termine 
del  nono  mese  di  vita.  Questa  osservazione  fu  fatta  la  prima  volta  da 
Elsasser,  il  quale  per  la  determinazione  della  sua  grandezza,  si  valse 
d’un  metodo,  che  dà  risultati  approssimativamente  esatti.  Egli  misurò 
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la  distanza  di  due  lati  paralleli  nel  punto  medio  della  loro  lunghezza, 
fece  lo  stesso  per  gli  altri  due,  sommò  i due  numeri  che  ne  risulta- 
vano e ritenne  la  metà  della  somma  eguale  al  diametro  della  fontanella. 
I risultati  di  questo  metodo  son  molto  più  esatti  di  quelli,  che  si  han- 
no dal  misurare  la  distanza  di  due  angoli  opposti;  poiché  in  questo 
secondo  caso  si  ha  spesso  che  gli  angoli  si  prolunghino  di  molto  in 
mezzo  alla  sutura,  eppcrò  i limiti  della  misura  sono  arbitrarli . 

Questa  fontanella  nei  varii  trimestri  presenta  le  seguenti  variazioni 
di  grandezza: 

Diametro  medio  della 
fontanella  in  linee  pa- 


Trirncstri  Numero  dei  bambini  rigine. 

1 — 3 mesi  10  9,60 

4—  6 13  11,93 

7—9  7 13,90 

10  — 12  13  11,88 

1 — 12  43  11,60 

In  tutto  questo  tempo  la 
fontanella  rimane  sempre 
chiusa. 

13—15  mesi  9 7,77 


In  questi  nove  bambini  la  fontanella  è chiusa  in  tre,  in  uno  è lar- 
ga 5 lince,  negli  altri  10  — 15. 

16  — 18  mesi:  8 bambini.  In  quattro  la  fontanella  è chiusa,  ne- 
gli altri  è larga  2,  3,  9 e 10  linee. 

19  — 21  mesi:  5 bambini.  In  due  è chiusa,  negli  altri  è larga 
5 — 12  linee. 

22  — 24  mesi:  7 bambini.  In  cinque  è chiusa,  negli  altri  è larga 
9 — 15  linee, 

Da  questa  tabella  si  deduce:  1)  che  la  fontanella  anteriore  è pic- 
colissima nel  neonato  e nel  primo  trimestre  della  vita;  2)  clic  essa  in 
grandisce  lino  al  terzo  trimestre;  3)  che  nel  quarto  di  nuovo  impic- 
colisce. 

Al  quesito:  « come  si  spiega  questo  aumento  di  circonferenza  della 
grande  fontanella?  » si  può  dare  la  seguente  spiegazione  meccanica 
secondo  Elszsser.  La  grande  fontanella  rappresenta  un  quadrilatero,  i 
cui  angoli  si  trovano  anteriormente  o posteriormente , a destra  e a 
sinistra;  essi  sono  attraversati  da  due  suture  delle  ossa  del  cranio, 
una  trasversale  i sutura  coronale)  ed  una  longitudinale  (sutura  sagit- 
tale). Se  ora  s'immagina  che  lo  sviluppo  delle  ossa  craniche  avvenga 
in  modo  che  sempre  nuovi  strati  ossei  si  aggiungano  ai  loro  margini, 
allora  dovrà  avvenire  che  questi  nuovi  strati,  che  s’aggiungono  ai  due 
margini  d’ogni  sutura,  respingano  l'uno  dall’ altro  le  ossa  che  sono  a 
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contatto.  Se  questo  avviene  nelle  suture,  che  shoccano  nelle  fontanelle, 
la  fontanella  ingrandirà  in  tutte  le  direzioni  purché  questo  sviluppo  non 
si  verifichi  contemporaneamente  anche  nei  margini  di  essa.  I margini 
della  fontanella  crescono  anch'  essi  in  tutti  i sensi , solo  però  nello 
stesso  rapporto  che  i margini  delle  suture;  e ciò  basta  a spiegare  lo 
ingrandimento  meccanico  della  fontanella. 

Se  s'immagina  cioè  che  solo  una  delle  sopraddette  suture  principali, 
p.  e.  la  trasversale,  presenti  un  aumento  di  superficie  e l’altra,  cioè 
la  longitudinale,  resti  immutata;  se  s’immagina  più  precisamente  clic 
in  ciascun  margine  della  sutura  trasversale  si  formi  in  dato  periodo  di 
tempo  un  nuovo  strato  osseo  della  larghezza  d’una  linea  parigina,  al- 
lora, alla  fine  di  questo  stesso  periodo,  la  fontanella  si  troverà  di  ave- 
re lo  stesso  diametro  che  avea  prima,  quantunque  i suoi  margini  sicno 
cresciuti  d'una  linea.  Se  si  suppone  che  lo  sviluppo  avvenga  egual- 
mente in  tutt’i  margini  delle  ossa,  la  fontanella  non  modificherebbe  per 
nulla  il  suo  diametro  qualora  fosse  attraversata  da  una  sola  sutura, 
ovvero  nelle  altre  non  avvenisse  alcun  aumento  di  superficie.  Ma  ciò 
ha  luogo  nella  sutura  longitudinale  nello  stesso  rapporto  che  nella  tra- 
sversale. Come  nel  crescere  dei  margini  della  sutura  trasversale  d'una 
linea  i margini  della  fontanella  debbono  crescere  nella  stessa  misura, 
perchè  altrimenti  i suoi  diametri  resterebbero  immutati,  lo  stesso  acca- 
de per  la  sutura  longitudinale,  se  questa  contemporaneamente  alla  pri- 
ma aumenta  d’una  linea;  a dirla  più  chiaramente,  i margini  della  fon- 
tanella, perchè  i suoi  diametri  restino  gli  stessi,  nel  tempo  in  cui  i 
margini  delle  suture  trasversale  e longitudinale  crescono  di  una  linea, 
debbono  crescere  del  doppio,  cioè  di  due  linee.  Ma  ciò  non  avviene, 
ed  invece  esse  crescono  nello  stesso  rapporto  che  i margini  delle  su- 
ture, c perciò  la  fontanella  deve  crescere  continuamente  in  circonfe- 
renza. E questo  è realmente  il  caso.  Se  questa  spiegazione  non  sem- 
brasse molto  chiara,  si  abbia  la  bontà  di  tagliare  quattro  pezzi  di  car- 
ta con  contorni  simili  a quelli  che  sono  disegnati  nella  tavola  II,  Fig. 
1 e 2,  c di  congiungere  in  modo  gli  angoli  ottusi  che  le  piccole  li- 
nee a ed  a*  di  ciascuna  figura  formino  un  quadrilatero. 

La  figura  II  rappresenta  lo  schema  d'un  osso  del  cranio,  che  parteci- 
pa alla  formazione  della  grande  fontanella  c che  in  dato  periodo  di 
tempo  aumenta  di  una  linea  in  tutte  le  direzioni,  mentre  la  figura  I 
rappresenta  la  sua  grandezza  primitiva. 

Finché  i margini  delle  suture  crescono  colla  stessa  rapidità  che  i 
margini  della  fontanella,  questa  naturalmente  seguita  ad  ingrandire. 
Ma  viene  il  momento  in  cui  i margini  delle  suture  aderiscono  per  for- 
mazione di  tessuto  osseo,  si  formano  le  vere  suture  nello  stretto  sen- 
so della  parola  c tutta  la  testa  cresce  molto  lentamente.  Ne  seguirà 
che  i margini  delle  ossa  non  possano  più  allontanarsi^  che  il  crescere 
continuo  dei  margini  ancora  liberi  della  fontanella  produca  il  suo  gra- 
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duale  restringimento:  questo  momento  nei  bambini  sani  si  avvera  al  no- 
no mese.  La  fontanella  però  non  si  chiude  perfettamente  che  dopo  il 
15°  mese. 

L'ingrandimento  della  grande  fontanella  nei  primi  tre  trimestri  non 
è un  fatto  patologico,  nò  dipende  da  rachitide  ma  è processo  fisio- 
logico. 

D’ordinario  l'utilità  della  grande  fontanella  si  considera  unicamente 
dal  lato  negativo,  dalla  mancanza  cioè  d'un  involucro  osseo,  mentre 
la  sua  forma,  la  sua  situazione,  il  suo  ingrandimento,  messi  a riscontro 
collo  sviluppo  di  tutto  il  bambino,  lasciano  riconoscere  uno  scopo  rea- 
le, positivo. 

Il  cranio  e la  colonna  vertebrale  formano  intorno  al  cervello  ed  al 
midollo  spinale  una  capsula  solida,  resistente,  talché  la  cavità  del  cra- 
uio  e quella  del  canale  spinale  non  crescono  nè  scemano  di  spazio.  Nel 
primo  anno,  in  cui  il  cervello  rapidamente  si  sviluppa  c vi  è grande 
tendenza  alle  congestioni,  non  sarebbe  adatta  a questi  processi  fisio- 
logici una  rigidezza  assoluta  del  cranio;  perciò  esiste  uno  spazio  cede- 
vole, la  grande  fontanella,  che  rappresenta  quasi  una  valvola  di  si- 
curezza. 

Mentre  essa  nelle  congestioni  cerebrali  e nell’  idrocefalo  si  gonfia 
verso  Testerno  e così  diminuisce  la  pressione  dei  vasi  troppo  pieni  e 
del  liquido  idrocefalico  sul  cervello,  si  abbassa  invece  nell’anemia  e 
nell’ atrofia  cerebrale  e forma  come  una  fossa  sul  cranio. 

Il  cervello  cresce  rapidamente  nei  primi  mesi  della  vita;  subito  dopo 
il  parto  non  pesa  una  libbra;  nel  secondo  anno  ne  pesa  già  una  e 
mezza.  Nel  neonato  la  sostanza  cerebrale  è molle,  quasi  omegenea, 
nè  si  distingue  la  sostanza  grigia  dalla  bianca,  la  corticale  dalla  mi- 
dollare. Nel  primo  anno  la  dura  madre  si  presenta  già  del  suo  aspetto 
ordinario,  nel  secondo  spesso  aderisce  fortemente  alla  volta  del  cranio, 
talché  all’apertura  di  questo  viene  staccata  insieme  alle  ossa.  Mi  pa- 
re superfluo  il  notare,  espressamente  questi  fatti  in  ogni  sezione  di 
bambini,  che  abbiano  meno  d’un  anno,  come  si  vede  in  molte  relazio- 
ni di  autopsie. 


Dentizione. 

La  formazione  dei  denti  incomincia,  secondo  IIyrtl,  nel  primo  tri- 
mestre della  vita  embrionale.  Secondo  Goodsir,  nella  sesta  settimana 
della  gravidanza  compariscono,  uel  sito  della  futura  mascella,  dei  sol- 
chi molto  stretti  fra  le  labbra,  che  sono  appena  accennate,  e i rudi- 
menti dell'arcata  della  mascella.  I margini  dei  solchi  sono  rilevati  e 
presentano  diverse  incurvature,  per  cui  questi  solchi  si  tramutano  in 
fosse  profonde  e sinuose.  Sul  fondo  di  questi  seni  si  sviluppano  delle 
papille,  che  restano  divise  l’ una  dall'  altra  mediante  una  piega  dei 
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margini  dei  solchi.  Ciascuno  di  questi  piccoli  spazii  comunica  colla 
cavità  orale  mercè  di  una  piccola  apertura,  che  ben  presto  si  chiude 
per  la  fusione  dei  margini;  in  tal  modo  si  forma  il  sacchetto  denta- 
rio, al  cui  fondo  trovasi  la  papilla  del  dente.  Intorno  a questa  si  mo- 
della il  deposito  dell'avorio;  lo  smalto  poi  si  forma  da  un  organo  ap- 
posito situato  sulla  testa  della  papilla,  e col  quale  essa  si  fonde.  Que- 
sto è il  processo  di  sviluppo  dei  sacchetti  dei  20  denti  di  latte,  la  cui 
ossificazione  ha  luogo  nel  5°  mese  della  gravidanza.  I sacchetti  dei 
, denti  permanenti  si  sviluppano  sulla  parete  posteriore  di  quelli  dei 
denti  di  latte  c probabilmente  le  loro  cavità  sono  comunicanti , se- 
nonchè  coll'avanzarsi  del  loro  sviluppo  se  ne  dividono  perfettamente,  e 
vi  restano  uniti  soltanto  per  mezzo  d’un  filamento  ( gubernaculum  ilentiì). 
Nel  neonato  già  si  trovano  nella  mascella  tutte  le  vescicole  dei  denti  di 
latte  e dei  permanenti.  I denti  di  latte  pel  successivo  svilupparsi  delle 
loro  radici,  si  sollevano  gradatamente  verso  il  margine  dell'  alveolo  , 
che  è chiuso  da  una  cartilagine.  Più  tardi  questa  cartilagine  e la  pa- 
rete superiore  del  sacco  dentario  spariscono,  e le  pareti  laterali  di  esso 
diventano  periostio  della  radice  del  dente.  Qualche  volta  accade  che  la 
cartilagine  sparisca  prima  che  la  corona  del  dente  abbia  raggiunta  la 
superficie:  allora  questo  rimane  come  in  una  fossetta,  limitata  dalla 
gengiva,  e non  può  vedersi,  ma  solo  si  avverte  coll’urto  di  un  manico 
di  cucchiaio.  Con  questo  mezzo  può  precocemente  darsi  il  lieto  annunzio 
a quei  genitori,  che  aspettano  ansiosamente  l’uscita  del  primo  dente. 

In  mezzo  all’  aumento  di  secrezione,  all’  arrossimento  della  mucosa 
orale  e a diversi  altri  sintomi , di  cui  si  tratterà  nella  parte  speciale, 
incominciano  a spuntare  i denti  di  latte,  i quali,  nella  maggior  parte 
dei  bambini  sani,  compariscono  nei  seguenti  cinque  gruppi  : 

1. °  Gruppo. 

Fra  il  4°  e 7°  mese  compariscono  quasi  contemporaneamente  i due 
incisivi  medii  inferiori  ; succede  poi  una  pausa 
di  tre  a nove  settimane. 

2. ®  Gruppo. 

Fra  l’8°  e 10°  mese  compariscono  i quattro  incisivi  superiori  col 
breve  intervallo  di  qualche  settimana  tra  l’uno 
e l’altro:  vengono  prima  i medii,  poi  i laterali. 
Si  ha  poi  una  pausa  di  sei  a dodici  settimane. 

3. °  Gruppo. 

Fra  il  12°  e 15°  mese  spuntano  sei  denti,  cioè  i quattro  primi  mo- 
lari e i due  incisivi  laterali  inferiori:  d’ordina- 
rio i molari  superiori  sono  i primi,  poi  vengo- 
no gl’incisivi  e da  ultimo  i molari  inferiori.  Si 
ha  una  pausa  fino  al  18°  mese. 

Voi.tL — Malattia  dei  Bambini.  a 
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l.°  Gruppo. 

Fra  il  18"  e 2i°  mese  spuntano  i canini  ( i superiori  sono  anche 
detti  denti  dell’  occhio  ):  la  pausa  dura  lino  al 
30"  mese. 

li."  Gruppo. 

Fra  il  30°  e 36®  mese  compariscono  finalmente  i quattro  secondi 
molari. 

Così  finisce  la  prima  dentizione  c il  bambino  trovasi  avere  20  denti 
di  latte.  Nel  5°  o nel  6®  anno  spuntano  i terzi  denti  molari  , e così 
incomincia  la  seconda  dentizione.  Le  arterie  dei  denti  di  latte  si 
obliterano,  i loro  nervi  spariscono  ed  essi  , privati  delle  loro  condi- 
zioni nutritive,  c fatti  più  mobili  per  l’ ingrandimento  degli  alveoli , 
cadono  senza  traccia  di  carie  precedente.  Poiché  la  mascella  del  bam- 
bino non  è ancora  abbastanza  grande  , perchè  permetta  lo  sviluppo 
bene  ordinato  dei  denti  permanenti , così  si  ha  che  il  dento  in- 
cisivo permanente  si  collochi  innanzi  al  dente  incisivo  esterno  cd  al 
primo  molare  , c di  qui  derivano  le  cattive  disposizioni  di  questo 
dente  frequenti  dopo  la  dentizione.  I setti  , che  separavano  gli  al- 
veoli dei  denti  permanenti  da  quelli  dei  denti  di  latte,  sono  riassorbiti 
a poco  a poco;  e i denti  permanenti  si  avviano  sulle  tracce  dei  denti  di 
latte , e in  tal  modo  non  possono  avvenirne  anomalie  di  situazione. 
D’  ordinario  i denti  di  latte  cadono  collo  stesso  ordine  onde  son  com- 
parsi. Nel  12."  anno  compariscono  i quarti  molari,  e finalmente  nel 
16"-23°  anno  i quinti  molari,  detti  anche  denti  della  sapienza  , la  cui 
corona  comincia  ad  ossificarsi  nel  10“  anno. 

Se  non  si  può  sostenere  che  tutti  i bambini  sani  mettano  i denti 
nell'ordine  c nel  tempo  descritti,  tuttavia  rimane  sempre  fermo  che  i 
bambini , in  cui  quest’  ordine  si  osserva  , non  soffrano  il  minimo  di- 
sturbo nella  dentizione.  Fra  le  varietà  della  dentizione  fisiologica  sono 
a notare  le  seguenti  : 1)  in  ordine  al  tempo  — talvolta  i bambini  na- 
scono coi  denti,  come  Luigi  XIV  e Mirabeau,  senza  che  in  essi  si  fosse 
più  tardi  osservato  un  rapido  sviluppo  dell'organismo;  2)  in  ordine  alla 
successione  — talvolta  gl’  incisivi  superiori  compariscono  prima  degli 
inferiori,  c in  questo  caso  per  lo  più  i laterali  prima  dei  mrdii:  solo  in 
casi  rari  i canini  compariscono  prima  dei  molari. 
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CAPITOLO  II. 

Resole  (entrali  per  l'auerTaxIone  del  fanciulli. 

I bambini  piccoli,  di  poche  settimane,  ordinariamente  si  prestano 
indifferenti  all’  osservazione  del  medico  ; essi  dormono  molto  e sono 
contenti  a tal  grado,  se  li  si  priva  per  qualche  minuto  delle  loro  fasce 
e del  loro  guanciale,  che  soltanto  di  rado  sono  inquieti.  Ma  una  volta 
che  i bambini  cominciano  a conoscere  ciò  che  li  circonda  , e a ben  di- 
stinguere , il  che  si  osserva  nel  3°  mese,  allora  ogni  viso  estraneo,  e 
perciò  anche  quello  del  medico,  li  spaventa.  Questa  timidezza  dura  in 
alcuni  fanciulli  solo  fino  al  18°-24°  mese,  talvolta  diminuisce,  tal’altra 
cresce,  ma  si  prolunga  fino  al  4°-6Q  anno.  Molto  in  questo  dipende  dalle 
condizioni,  in  mezzo  alle  quali  il  fanciullo  si  sviluppa:  quanto  minore  è 
il  numero  delle  persone  , che  egli  si  avvezza  a vedere  , tanto  più  egli 
diviene  pauroso  ; i fanciulli  delle  città  sono  meno  timidi  di  quelli  di 
campagna. 

Tre  sono  le  circostanze  principali , che  sono  di  ostacolo  al  medico 
dei  bambini  nello  esercizio  della  sua  professione  , cioè  la  mancanza 
del  linguaggio,  la  significante  agitazione  che  suscita  l'osservazione  me- 
dica, e le  grida  che  l’accompagnano.  Il  primo  di  questi  ostacoli  non 
può  al  certo  vincersi,  ma  può  essere  compensato  mediante  un  esame 
attento,  ordinato  dei  parenti;  gli  ultimi  due  debbono  al  contrario  c- 
vitarsi. 

Quando  un  fanciullo  è stato  lavato  ed  ha  bevuto  o mangiato , al- 
lora egli  ordinariamente  s’addormenta;  ma,  poiché  queste  cure  in  una 
famiglia  ordinata  sogliono  praticarsi  al  bambino  sempre  alla  stessa  ora, 
così  non  è difficile  l’osservare  il  bambino  mentre  dorme;  non  bisogna 
però  dimenticare  di  lasciare  il  bambino  pria  che  s’addormenti  coverto 
di  tali  vesti,  che  si  possano  poi  sollevare  senza  recargli  il  minimo  fasti- 
dio. L’ora  del  sonno  dev’essere  riservata  per  quelle  ricerche,  che  posso- 
no eseguirsi  soltanto  in  una  assoluta  quiete  ; quelle  poi , che  possono 
farsi  non  ostante  le  grida  e l'agitazione,  possono  differirsi  alle  ore  di  ve- 
glia. Da  ciò  si  ha  che  1'  osservazione  dei  fanciulli  malati  deve  farsi 
in  due  tempi  in  quello  del  sonno  ed  in  quello  della  veglia.  Durante 
il  sonno  si  può  osservare  soltanto  i lineamenti  del  viso , la  posizione 
ei  movimenti  volontarii  del  tronco  e delle  estremità,  il  polso,  il  rit- 
mo e il  numero  delle  respirazioni  e i dati  dell’  ascoltazione.  Durante 
la  veglia  si  può  osservare  la  cute,  la  sua  colorazione,  la  temperatura 
e le  sue  modificazioni  patologiche,  la  bocca , T addome,  gli  organi  ge- 
nitali, l’ano,  gli  arti,  il  modo  di  succhiare  il  latte  e principalmente 
le  grida. 

L’espressione  della  Fisonomia  rivela  nei  piccoli  fanciulli  le  sensa- 
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zioni  interne  assai  chiaramente  c per  un  osservatore  esercitato  essa 
può  essere  un  valido  argomento  per  ben  riconoscere  la  malattia  e sta- 
bilire esattamente  la  prognosi.  Eusebio  di  Sallc  osserva  giustamente 
che  i bambini  lattanti  sani  hanno  una  iisonomia  completamente  priva 
di  espressione,  nel  che  tutti  convengono,  se  ne  togli  qualche  madre 
accecata.  E importantissimo  quindi  il  fatto  che  i bambini  malati  pi- 
gliano una  fisonomia  particolare,  che  dipende  in  parte  dall'  accascia- 
mento del  tessuto  cellulo-adiposo  sottocutaneo  ed  in  parte  da  contrazioni 
limitate  dei  rilasciati  muscoli  del  viso. 

In  ogni  diarrea  profusa,  massime  poi  nel  Cholera  asiatico,  i linea- 
menti d un  fanciullo  poco  fa  pieno  e tondo  si  sformano  cosi  da  non  farlo 
più  riconoscere  dopo  appena  uno  spazio  di  2i  ore.  Gli  occhi  s’infos- 
sano nelle  orbite  così  che  le  palpebre  possono  appena  seguirli  e sulla 
palpebra  inferiore  in  corrispondenza  del  margine  inferiore  dell'orbita, 
formasi  una  piega,  il  naso  diviene  affilato,  le  labbra,  tumide  per  lo 
innanzi,  divengono  rigide. 

Nelle  atrofie  croniche  va  perduta  ogni  traccia  di  grasso  nei  tessuti 
del  viso  , per  cui  la  cute  diviene  troppo  ampia  e si  raggrinza  ; inoltre 
in  seguito  di  stimolo  cerebrale  sogliono  aversi  molteplici  contrazioni , 
specialmente  nei  muscoli  frontali,  nel  Corrugatore  delle  sopracciglia  e 
nell'Elevatore  comune  delle  pinne  del  naso  e del  labbro  superiore  , per 
cui  il  viso  del  fanciullo  piglia  l'aspetto,  che  ha  nel  vecchio,  e che  i fran- 
cesi con  modo  poco  garbato  chiamano  riso  di  Voltaire. 

Jadelot  ha  distinto  nel  viso  3 solchi , che  sarebbero  espressione  di 
malattie  interne.  Il  primo  comincia  dall'angolo  interno  dell'occhio  e va 
all'osso  zigomatico;  egli  lo  chiamò  Trait  oculo-zygomatique . Il  secondo 
comincerebhe  dalla  parte  supcriore  dell'  ala  del  naso  e comprenderebbe 
in  una  linea  semicircolare  il  margine  esterno  del  muscolo  orbicolare 
della  bocca  : si  divide  in  due  parti , cioè  nel  Trait  nasal  c nel  Trait  gc- 
nial.  Il  terzo  comincerebhe  dall’  angolo  della  bocca  e finirebbe  verso  il 
mento.  Il  primo,  secondo  lui,  indicherebbe  malattie  cerebrali  , il  secon- 
do malattie  dell’  addome  , il  terzo  malattie  toraciche.  Abbiamo  appena 
il  bisogno  di  aggiungere  al  giudizioso  lettore  che  questi  son  puri  sogni 
di  fantasia.  Non  è pur  troppo  così  facile  pel  medico  di  scoprire  dallo 
stato  del  volto  una  malattia  interna.  Un  sol  segno  patognomonico  per 
una  data  malattia  noi  troviamo  nella  osservazione  del  viso,  l’elevazione 
cioè  delle  ale  del  naso  in  ogni  ispirazione,  da  cui  può  argomentarsi  con 
molta  precisione  1’esistenza  d una  malattia  infiammatoria  dei  polmoni. 

Per  quanto  riguarda  le  posizioni  ed  i movimenti  dei  bambini , il  neo- 
nato suole  tornar  volentieri  a quella  posizione  che  egli  avea  nell’  utero 
materno.  Il  dorso  è curvato  in  dietro  , la  testa  cade  sul  petto  e gli  arti 
son  flessi  sul  tronco.  Se  il  fanciullo  è tranquillo,  se  ha  un  sonno  non  in- 
terrotto e profondo  , se  nello  stato  di  veglia  si  muove  con  forza  suffi- 
ciente e con  piacere  , si  può  conchiudere  che  il  fanciullo  stia  perfetta- 
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mente  bene.  La  cosa  è ben  diversa  nello  stato  di  debolezza  e in  quello 
di  stupore.  Nel  primo  cessa  la  mobilità  continua  del  bambino  , ed  esso 
giace  apata;  nel  secondo  poi  gli  occhi  sono  fissati , non  seguono  più  gli 
occhi  della  madre  o della  nutrice,  come  soglion  fare  i piccoli  lattanti  che 
hanno  appena  4 settimane  , le  palpebre  coprono  metà  della  cornea  , ma 
non  si  chiudono  completamente  nel  sonno. 

Se  i fanciulli  si  agitano  continuamente  e non  trovano  riposo  in  alcuna 
posizione,  allora  essi  hanno  ordinariamente  una  temperatura  elevata  ed 
un  polso  frequente  ; se  essi  si  tranquillizzano  senza  che  la  febbre  decre- 
sca, questo  rilasciamento  è la  conseguenza  della  crescente  adinamia  e 
può  essere  considerato  come  un  segno  sfavorevole.  Nei  processi  essuda- 
tivi del  cervello  i bambini  piegano  frequentemente  la  testa  in  dietro  ; 
nell'atrofia  del  cervello  consecutiva  ad  atrofia  generale  stropicciano  l'oc- 
cipite continuamente  sui  cuscini  e si  tirano  con  le  mani  i capelli  e le 
orecchie.  I bambini  sani , se  sono  stanchi , dormono  in  qualunque  posi- 
zione e tranquillamente  ; ma  nella  pulmonite  essi  scelgono  la  posizione 
supina  o quella  sul  lato  malato  e,  se  altri  li  rivolge  sul  lato  sano,  essi 
tornano  alla  prima  posizione.  Stanno  boccone  ordinariamente  i bam- 
bini , che  hanno  affezioni  scrofolose  degli  occhi  c talvolta  quelli  che 
hanno  dolor  di  testa. 

Se  si  situano  i lattanti  sul  lato  sinistro  durante  l'allattamento  o poco 
dopo  di  esso,  sogliono  divenire  inquieti  e perfino  vomitare  : questo  deve 
attribuirsi  alla  significante  grossezza  del  fegato,  che  in  questa  posizione 
preme  sullo  stomaco.  Da  ciò  deriva  che  i lattanti  succhiano  molto  più 
facilmente  la  mammella  sinistra  , che  loro  si  porge  più  spesso  questa 
e che  essa  dà  maggior  quantità  dì  latte.  Probabilmente  quest’argomenta- 
zione è appoggiata  anche  da  questo  che  i lattanti , che  si  ostinano  a suc- 
chiare la  mammella  destra  , la  pigliano  non  di  rado  senza  alcun  incomo- 
do, purché  si  portino  le  gambe  del  bambino  sotto  il  braccio  destro  della 
madre  e così  gli  si  permetta  di  riposare  sul  lato  destro. 

I bambini  spesso  indicano  con  le  mani  la  sede  propria  del  dolore. 
Nella  dentizione  essi  si  toccano  spesso  la  bocca  . nell’  idrocefalo  c nelle 
irritazioni  cerebrali  essi  si  tirano  i capelli  (talvolta  anche  gli  organi  ge- 
nitali) ; nel  Croup  si  strofinano  il  collo  ; i fanciulli  più  grandetti  nelle 
coliche  si  comprimono  il  ventre  , nei  dolori  vescicali  , prodotti  assai 
spesso  dai  vescicanti,  si  comprimono  sulla  regione  corrispondente.  Nella 
verminazione  si  stropicciano  il  naso  e l'ano  , nelle  atrofie  tengono  i pol- 
lici piegati  e il  pugno  strettamente  serrato.  11  contrarre  c rilasciare  gli 
arti  inferiori  accompagnato  da  grida  è il  segno  ordinario  della  timpanite 
e sparisce  con  remissione  dei  gas  al  di  fuori. 

L’osservazione  del  polso  può  farsi  con  frutto  solo  nel  bambino  che 
dorme.  In  uno  , che  si  svegli  di  botto  o che  sia  divenuto  inquieto  pel 
troppo  toccare  , si  ha  a combattere  contro  difficoltà  insormontabili.  11 
bambino  si  contorce  in  mille  modi,  e quanto  più  stabilmente  si  cerca  di 
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fissare  il  braccio,  tanto  più  egli  tende  i muscoli  e rende  impossibile  l’os- 
servazione del  polso.  Si  sono  proposti  diversi  mezzi  per  riuscire  a toc- 
care attentamente  il  polso  d' un  bambino  svegliato  , così  di  fargli  suc- 
chiare il  latte,  una  popalella  o il  dito.  Ma  i movimenti  del  succhiamento 
accelerano  il  ritmo  respiratorio  e circolatorio  ; cosicché  non  possono  in 
questo  modo  ottenersi  risultati  soddisfacenti.  Piuttosto  potrà  il  medico 
avvicinarsi  al  bambino,  che  dorme,  toccherà  con  la  punta  del  dito  indice 
l'arteria  radiale  e , se  il  fanciullo  muove  il  braccio  , ne  seguirà  tutti  i 
movimenti  senza  porgli  il  minimo  ostacolo  : facendo  così , ordinaria- 
mente egli  torna  tranquillo  e seguiterà  a dormire.  Che  se  l'irrequietezza 
del  braccio  continua,  allora  si  ritirerà  il  dito  ; poiché  altrimenti  il  bam- 
bino certamente  si  sveglierà  e si  avranno  condizioni  sfavorevolissime  ad 
una  buona  esplorazione  medica.  La  trascuratezza  di  queste  norme  è 
forse  la  ragione  che  la  maggior  parte  dei  medici  ritiene  che  il  polso  dei 
lattanti  sia  molto  frequente  e dia  130-140  battili  a minuto.  Valleix  , 
medico  dell’ospizio  dei  trovatelli  a Parigi , in  13  lattanti  sani  di  3-21 
giorni,  ha  trovato  nel  sonno  una  media  di  87  battiti  (minimum,  76,  ma- 
ximum 104);  ed  io  in  24  lattanti  sani  assonnati  ne  ho  trovato  un  mi- 
nimum di  92,  un  maximum  di  136,  un  medium  di  109.  La  piccolezza 
delle  arterie  è un  grave  ostacolo  alla  determinazione  della  durezza  o 
della  mollezza  del  polso.  La  massima  attenzione  però  deve  rivolgersi 
nei  lattanti  al  ritmo  delle  pulsazioni;  un  polso  aritmico  accenna  a ma- 
lattie cardiache  o cerebrali.  La  grande  frequenza  del  polso  ha  qui  mi- 
nore importanza  che  negli  adulti  ; poiché  è spesso  cagionata  dalla  mi- 
nima agitazione  c da  dolori  insignificanti:  un  rallentamento  del  polso  si 
ha  nello  Scleroma  dei  neonati  e nelle  compressioni  cerebrali.  In  molti 
casi  uno  o parecchi  giorni  prima  della  morte  il  polso  non  si  avverte 
per  nulla. 

Anche  significanti  difficoltà  s’ incontrano  nello  esame  degli  organi 
del  respiro , dipendenti  in  parte  dalla  piccolezza  loro  e in  parte  dalla 
ripugnanza  dei  bambini.  L’esame  fisico  si  divide  nella  ispezione,  nella 
palpazione,  nella  percussione  e nella  ascoltazione,  di  cui  alcuni  richie- 
dono la  massima  quiete  , mentre  altri  possono  eseguirsi  anche  fra  le 
grida  dei  bimbi. 

Ispezione. — Riguardo  al  ritmo  e al  numero  delle  respirazioni  nei 
bambini , che  non  hanno  compiuto  il  loro  primo  anno  di  vita  , risulta 
dagli  apprezzamenti  di  osservatori  coscienziosi  che  non  si  può  fissare 
su  questo  alcun  numero  normale  preciso  : i movimenti  respiratomi 
oscillano  in  essi  fra  18  e 35.  Innanzi  tutto  s’  ha  a considerare  che  nei 
fanciulli  sani  il  numero  dei  movimenti  respiratomi  non  è eguale  nel 
sonno  e nello  stato  di  veglia:  solo  nel  sonno  il  respiro  è perfettamente 
ritmico.  In  22  bambini,  dell'età  di  3-4  settimane  dormenti,  io  ho  trovato 
una  media  di  26  ispirazioni  al  minuto.  Ma  , tosto  che  i fanciulli  si 
destano,  ogni  toccamento,  ogni  suono  insolito,  ogni  cambiamento  nella 
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illuminazione  delle  stanze  modificano  il  ritmo  del  respiro;  esso  diviene 
più  lungo  dell'ordinario  sul  principio  , e poi  seguono  molti  movimenti 
superficiali  e rapidi  o lenti  e profondi.  Se  i fanciulli  si  svegliano  gri- 
dando, allora  il  ritmo  è turbato,  ma  in  generale  fra  le  grida  cresce  la 
frequenza  dei  movimenti  respiratorii.  Per  queste  grandi  oscillazioni  fi- 
siologiche non  si  può  fondare  sulle  piccole  deviazioni  dal  numero  me- 
dio delle  respirazioni  alcun  giudizio  diagnostico. 

Nei  bambini , che  hanno  oltrepassato  il  primo  anno  di  età  , i movi- 
menti respiratorii  nello  stato  di  veglia  sono  molto  più  regolari.  Nelle 
malattie  così  frequenti  dei  pulmoni , specialmente  nella  pulmonite  lo- 
bulare e nella  carnificazione  rachitica  dei  polmoni,  essi  divengono  3-4 
volte  più  frequenti  e saliscono  fino  a 50-80  al  minuto,  senza  che  pos- 
sano dimostrarsi  con  1’  esame  fisico  ostacoli  meccanici  o infiltramento 
di  essudati  in  grosse  parti  del  polmone.  Negli  anni  successivi,  fino  al 
completamento  della  seconda  dentizione,  soltanto  alcune  malattie  alte- 
rano il  ritmo  della  respirazione,  cioè  tutte  quelle  che  portano  una  suf- 
ficiente compressione  della  sostanza  cerebrale,  come  l’idrocefalo  acuto, 
i grossi  tubercoli  del  cervello  , il  suo  carcinoma  c talvolta  anche  la 
meningite  c le  emorragie  meningee,  se  la  marcia  e il  sangue  vi  si  rac- 
colgono in  gran  quantità.  In  questi  casi  i movimenti  del  respiro  sono 
altamente  ineguali,  alternativamente  lenti  e celeri,  profondi,  tranquilli, 
accompagnati  da  un  sospiro. 

Riguardo  alla  forma  del  respiro,  nel  fanciullo  sano  al  di  sotto  di 
un  anno  predomina  la  respirazione  addominale , il  diaframma  cioè  si 
contrae  più  fortemente  dei  muscoli  toracici  , il  torace  si  dilata  ben 
poco  in  su,  si  dilata  invece  cosi  significantemente  in  basso  , che  una 
modificazione  di  forma  sopravviene  piuttosto  nell’  addome  che  nel  to- 
race. Il  modo  di  respirare  varia  nelle  diverse  malattie  di  petto:  que- 
ste varietà  saranno  considerate  in  modo  speciale  nel  discorrere  delle 
singole  malattie.  Un’  attenta  ispezione  del  torace  è molto  utile  e dà 
parecchi  risultati,  prima  ancora  che  si  cominci  il  vero  esame  fisico , 
che  non  può  eseguirsi  in  un  bambino  inquieto. 

La  percussione  del  torace  infantile  si  esegue  meglio  senza  plessime- 
tro e senza  martellino,  con  le  dita.  Il  principio  che  debbono  evitarsi 
tutti  gl’istrumcnti,  che  possono  essere  ben  rimpiazzati  dalle  mani,  trova 
qui  la  sua  applicazione,  tanto  più  che  i bambini,  specialmente  di  2-3 
anni,  hanno  una  ripugnanza  invincibile  per  la  percussione  istrumentale, 
mentre  si  prestano  volentieri  alla  digitale  eseguita  con  modi  delicati.  I 
fanciulli,  che  già  si  tengono  dritti,  si  percuotono  meglio  fra  le  braccia 
della  madre.  Si  ha  in  tal  modo  in  conveniente  posizione  la  superficie 
dorsale,  sulla  quale  bisogna  rivolgere  più  attenzione,  e i bambini  in  im- 
mediato contatto  con  la  loro  madre,  si  prestano  volentieri  alla  osserva- 
zione. I bambini  da  fasce  si  percuotono  tenendoli  nella  posizione  late- 
rale e di  rado  oppongono  resistenza.  S’intende  da  sè  che  bisogna  che 
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sieno  convenientemente  calde  le  mani  pria  di  porle  sul  corpo  del  bam- 
bino; i medici,  che  hanno  le  mani  continuamente  calde  ed  umide,  son 
poco  felici  nella  osservazione  dei  bambini. 

I colpi  della  percussione  sieno  lenti,  delicati  e deboli  c si  percuota 
per  lungo  tempo  sopra  uno  stesso  punto,  finche  s'abbia  l’occasione  di 
cogliere  il  momento  della  più  profonda  inspirazione  e quello  della  più 
completa  espirazione,  per  cui  sono  necessarie  dicci  e talvolta  più  colpi. 

Non  è qui  il  luogo  d’ima  percussione  forte,  come  quella  che  è neces- 
saria sul  dorso  d’un  atleta,  per  la  classicità  del  torace  e la  piccolezza  de- 
gli organi  che  si  esaminano.  Una  forza  maggiore  è necessaria  soltanto 
nella  percussione  di  parli  più  lontane,  consonanti  come  è l'intestino, 
anche  perchè  i colpi  troppo  forti  rendono  inquieto  il  bambino. 

Deve  percuotersi  lentamente  acciò  l’osservatore  abbia  il  tempo  neces- 
sario per  sentire  il  suono  prodotto  ed  apprezzarlo  convenevolmente.  Col 
movimento  rapido  ordinario  non  è possibile  anche  ad  un  orecchio  eser- 
citato di  percepire  le  minime  gradazioni  del  tuono. 

Si  deve  percuotere  su  d’uno  stesso  punto  finché  si  colgano  i momenti 
della  più  profonda  inspirazione  ed  espirazione,  perchè  l'esatta  ricerca 
della  parte  percossa  deriva  solo  dal  paragone  e dalla  giusta  Valuta- 
zione dei  due  suoni  che  ne  nascono  c che  sono  sempre  diversi. 

Su  d'un  fatto  io  voglio  specialmente  richiamare  1’  attenzione,  che, 
non  ostante  la  sua  giornaliera  osservazione,  non  è stato  conveniente- 
mente apprezzato,  di  cui  anzi  ben  pochi  fan  cenno.  Se  si  percuotono 
cioè  nei  fanciulli  sani  dalla  nascita  fino  al  2"  o 3°  anno  amendue  i pul- 
moni  nella  regione  dorsale  si  ha,  finché  i bambini  respirano  tranquil- 
lamente e non  producono  da  sè  alcun  tuono,  in  amendue  i lati  un  suo- 
no chiaro  più  o meno  decisamente  timpanico;  ma  tosto  che  divengono 
inquieti,  si  ribellano  all’osservazione  e manifestano  la  loro  ripugnanza 
con  forti  grida,  allora  cangia  istantaneamente  il  risultato.  Invece  di 
un  suono  chiaro  timpanico  eguale  in  amendue  i lati,  si  ha  nel  pillinone 
sinistro  un  suono  moderatamente  basso,  mentre  la  superficie  dorsale 
del  pulmone  destro  fino  alla  spina  della  scapula  ne  dà  uno  compieta- 
mente  vuoto.  Se  si  continua  a percuotere  sullo  stesso  luogo  per  al- 
cuni secondi  od  anche  per  alcuni  minuti  finché  si  abbia  che  uno  dei 
colpi  coincida  col  momento,  in  cui  il  fanciullo  deve  reinspirare  profon- 
damente e rinunziare  perciò  durante  tutto  l’atto  alla  compressione  dei 
muscoli  addominali , allora  si  risente  subito  il  primitivo  suono  nor- 
male, il  quale  però  dura  solo  un  istante  e poi  torna  ad  essere  com- 
pletamente vuoto. 

I bambini,  resi  una  volta  inquieti  della  percussione,  non  cessano 
più  a gridare  comprimendo  fortemente  le  pareti  addominali,  c,  finché 
essi  seguitano  a gridare,  questo  fenomeno  può  ben  studiarsi  in  ogni 
bambino  nel  primo  anno  di  vita. 

La  spiegazione  di  questo  suono  meno  chiaro  sulla  intera  superficie 
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dorsale  sta  negli  effetti  della  contrazione  delle  pareti  del  ventre,  per 
cui  tutto  il  contenuto  della  cavità  addominale  è respinto  in  alto.  La 
differenza  fra  il  lato  destro  e il  sinistro,  cioè  la  completa  vuotezza 
del  suono  di  percussione  del  lato  destro,  dipende  dal  maggior  grado  di 
elevazione,  a cui  arriva  il  fegato,  che  sta  in  una  signilicante  spropor- 
zione con  gli  altri  organi  dell’addome. 

Le  modilìcazioni,  che  la  stessa  contrazione  produce  nel  suono  di  per- 
cussione delle  pareti  anteriori  e laterali  del  torace,  sono  pure  da  osserva- 
re, ma  sono  meno  salienti. 

Il  descritto  sorprendente  fenomeno  della  completa  ottusità  a destra 
posteriormente  mi  fa  poco  credere  alle  storie  di  pulmoniti  dei  piccoli 
fanciulli,  che  si  trovano  registrati  nei  manuali  e nei  giornali,  tanto  più 
che  in  esse  trovasi  frequentissimamente  notata  questa  ottusità  a destra 
posteriormente.  Possono  ritenersi  come  giuste  soltanto  quelle  ricerche 
libiche,  in  cui  trovasi  esprpssamcnte  menzionato  che  durante  esse  il 
bambino  respirava  tranquillamente,  che  non  contraeva  i muscoli  addomi- 
nali e che  l'ottusità  osservata  si  distingueva  chiarissimamente  anche  nel- 
la inspirazione  e per  parecchi  giorni.  Io  son  convinto  che  un  gran  nu- 
mero di  semplici  bronchiti,  che  nei  primi  giorni  ordinariamente  sono 
accompagnati  da  febbre  e da  dispnea,  sono  ritenuti  per  pulmoniti  per 
l'ignoranza  di  questo  fenomeno;  da  ciò  dipendono  per  lo  più  la  buona 
riuscita  del  trattamento  e la  rapida  guarigione. 

Un  altro  rumore  merita  attenzione  quando  si  percuote  il  petto  d' un 
bambino  che  gridi,  cioè  il  così  detto  tintinnìo  metallico.  Questo  rumore 
ciascuno  può  osservarlo  sempre  su  sè  stesso,  battendo  col  pugno  sullo 
sterno  e cantando  contemporaneamente  delle  note  prolungate.  Si  ha 
che  il  tuono  è momentaneamente  interrotto  da  un  rumore  , il  tintinnìo 
metallico,  che  ha  la  stessa  altezza  del  tuono  cantato,  il  quale  ripiglia  la 
sua  ordinaria  purezza  dopo  il  colpo.  Questo  rumore  non  può  confon- 
dersi col  tintinnìo  metallico,  che  si  ode  nelle  caverne  degli  adulti , nè 
col  suono  di  pentola  fessa  ; poiché  quello  si  produce  soltanto  nel  mo- 
mento che  il  bambino  grida  o parla,  mentre  i due  ultimi  possono  sen- 
tirsi nelle  escavazioni  senza  che  il  malato  dia  alcun  suono.  Questo  ru- 
more non  si  ha  mai  nei  bambini  che  non  gridano  c respirano  natural- 
mente, perchè  , come  è noto  , nei  bambini  al  di  sotto  di  due  anni  le  ca- 
verne sono  di  straordinaria  rarità  ed,  anche  che  esistano,  danno  questo 
rumore  rarissimamente.  Non  può  assegnarglisi  alcuna  importanza  dia- 
gnostica. 

Mediante  la  percussione  può  determinarsi  anche  la  grandezza  della 
glandola  timo.  Se  si  percuote  il  manubrio  dello  sterno  attentamente 
con  rapidità  e leggerezza  , trovasi  una  ottusità  , i cui  limiti  vanno  di 
mese  in  mese  restringendosi.  Con  questo  esame  ciascuno  può  convin- 
cersi a sufficienza,  che  molti  bambini  hanno  un  grosso  timo  e ciò  non 
ostante  non  soffrono  mai  di  spasmo  della  glottide  , mentre  altri  vi  van- 
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no  soggetti  e nondimeno  la  percussione  non  dimostra  un  timo  grosso  più 
dell’ordinario. 

Ascoltazione — È la  parte  più  essenziale  dell’esame  fisico  negli 
adulti  ; nei  bambini  però  dà  minori  risultati , in  parte  per  la  loro  irre- 
quietezza e l’ ineguaglianza  del  loro  respiro  , in  parte  per  la  piccolezza 
dello  spazio  e lo  sperdimento  del  suono  favorito  dalla  elasticità  delle 
parti  toraciche  e in  parte  finalmente  per  la  circostanza  che  1'  osserva- 
tore non  può  a sua  volontà  imporre  al  bambino  il  silenzio  o la  voci- 
ferazione. 

Se  gli  spazii  intercostali  presentano  nei  bambini  magri  significanti 
infossamenti , allora  è impossibile  un'esatta  applicazione  dello  stetosco- 
pio; e,  siccome  quasi  nessun  bambino  tollera  d'  essere  ascoltato  nelle 
superficie  anteriori  e laterali  del  petto  con  l’ orecchio  nudo , così  non 
rimane  a far  questa  ricerca  che  nella  superficie  dorsale.  Noi  non  pos- 
siamo nei  bambini  limitare  esattamente,  come  negli  adulti,  la  sede  del 
soffio  tracheale.  Nei  bambini  si  ode  in  tutta  la  superficie  dorsale,  spesso 
in  tutto  il  torace  una  espirazione  sonora  ed  una  inspirazione  tubaria  , 
trovato,  che  negli  adulti  ci  farebbe  senza  dubbio  argomentare  un  ispes- 
simento dei  polmoni.  Non  è cosi  pei  bambini.  Qui  con  1’  ascoltazione 
non  si  avverte  una  differenza  decisa  fra  il  mormorio  vescicolare  ed  il 
respiro  bronchiale,  ma  spesso  si  ha  in  tutto  il  torace  un  suono  che  si 
assomiglia  tanto  a quest’ultimo  da  non  poternclo  differenziare.  Perciò  ci 
vien  meno  la  conseguenza  principale , che  noi  possiamo  trarre  negli 
adulti  dalla  esistenza  del  respiro  bronchiale , cioè  l' ispessimento  dei 
polmoni  : nei  bambini  perciò  non  trattasi  che  di  paragonare  le  due 
metà  del  torace,  per  vedere  in  quale  delle  due  il  respiro  bronchiale  sia 
più  distinto.  Migliori  dati  si  ottengono  dall’ascoltazione  della  voce.  La 
voce  consuona  da  per  tutto  nel  piccolo  torace  infantile  ; ma,  dove  esi- 
ste ispessimento  dei  polmoni,  ivi  la  consonanza  è cosi  distinta  che  l’ os- 
servatore crede  di  tenere  il  suo  orecchio  sulla  bocca  del  bambino  e che 
questi  gli  gridi  proprio  là  entro.  Questo  segno  è . tanto  più  utile , in 
quanto  che  può  osservarsi  anche  nei  fanciulli  inquieti  ed  in  essi  spe- 
cialmente , senza  che  sien  necessarie  cautele  speciali  e grande  perdita 
di  tempo. 

Palpazione — La  palpazione  è il  metodo  di  ricerca  più  comodo  e 
più  semplice  del  torace  infantile.  Se  si  pongono  le  mani  sul  petto  d'un 
torace  infantile , si  misura  il  grado  della  temperatura  e dell'  umidità 
della  cute.  Non  potendo  per  l’irrequietezza  dei  bambini,  massime  nella 
clinica  privata,  fare  uso  delle  misurazioni  termometriche  , è necessario 
abituarsi  a determinare  con  la  mano  il  grado  di  temperatura,  poiché  il 
calore  aumentato  è il  principale  di  quel  complesso  di  sintomi  , che 
noi  denominiamo  febbre,  e dirige  in  gran  parte  la  nostra  terapia. 

Oltre  di  queste  osservazioni  più  generali , la  mano  posata  sul  torace 
avverte  il  fremito  vocale,  cioè  sono  comunicate  alla  mano  le  vibrazioni 
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del  torace,  che  nascono  e finiscono  con  la  voce.  Le  vibrazioni  si  avver- 
tono più  forti  nel  punto  di  loro  origine  , nel  laringe  e nella  trachea  , 
sono  molto  distinte  lungo  la  colonna  vertebrale  nello  spazio  intersca- 
polare,  sono  chiare  nelle  regioni  laterali,  sopra  c sotto  le  clavicole  e 
sullo  sterno.  11  fremito  cessa  completamente  dove  il  cuore  ed  il  fe- 
gato toccano  immediatamente  le  pareti  toraciche:  il  grasso  indebolisce 
le  vibrazioni. 

Tutto  ciò  si  modifica  se  una  parte  del  polmone  s’ispessisce  per  in- 
filtrazione tubercolare  o scirrosa  , per  epatizzazione  lobare  o carnifica- 
zione. Se  cioè  i più  grossi  bronchi,  che  sboccano  nelle  parti  ispessite 
sono  permeabili,  la  voce  si  sente  rafforzata  ; se  essi  sono  reclusi , il 
fremito  manca  in  tutta  la  regione  corrispondente.  Parimenti  le  rac- 
colte sierose,  che  avvengono  nel  cavo  della  pleura , c’  impediscono  di 
sentire  il  fremito  là  dove  i polmoni  sono  allontanati  dalle  costole  , 
mentre  per  la  loro  compressione  necessaria  , che  ne  deriva  , il  fremito 
è rafforzato  là  dove  i polmoni  sono  in  immediato  contatto  con  le  pareti 
toraciche. 

Oltre  del  fremito  vocale  mediante  la  palpazione,  possono  anche  av- 
vertirsi i Ronchi.  Se  la  corrente  d’aria,  che  sale  e scende  nei  bronchi  e 
nella  trachea , mette  in  oscillazione  le  masse  di  muco  , che  a forma 
di  membrana  o di  filamenti  ne  riempiono  il  lume , i rumori , che  ne 
nascono,  si  comunicano  alle  pareti  toraciche  più  distintamente  di  ogni 
altro  suono  e si  rinforzano.  Da  questa  circostanza  deriva  T antica  cre- 
denza erronea  che  questi  rumori  nascessero  là  dove  più  fortemente  si 
sentivano.  Quanto  più  alto  verso  la  trachea  è situata  la  membrana  mu- 
cosa, che  produce  la  vibrazione,  tanto  più  diffuso  si  sente  pel  torace  il 
rumore  che  ne  nasce  , quanto  più  piccolo  è il  lume  del  bronco  , ove  si 
produce,  e quanto  più  è vicino  alla  periferia,  tanto  più  circoscritto  è il 
punto  della  parete  toracica,  ove  si  sente. 

La  palpazione  del  fremito  vocale  e dei  ronchi  non  deve  mai  trala- 
sciarsi c nei  fanciulli  inquieti  dee  compensare  il  nessun  risultato  della 
ascoltazione  e della  percussione. 

Questi  sono  i punti  principali , a cui  il  medico  deve  fare  attenzione 
in  un  fanciullo  assonnato  o almeno  tranquillo.  La  percussione  dev’esser 
sempre  1’  ultima  delle  ricerche  , perchè  essa  disturba  certamente  il 
sonno. 

Anche  più  importante  dell’  esame  della  cavità  toracica  è quello  della 
cavità  addominale,  poiché  le  malattie  del  tubo  intestinale  sono  molto 
più  frequenti  di  quelle  dei  polmoni.  Se  negli  adulti  non  si  ottengono 
dalla  percussione  addominale  buoni  risultati  per  la  oscillante  quantità 
di  gas,  che  trovasi  raccolta  nelle  anse  intestinali,  questo  inconveniente 
è anche  più  saliente  nel  bambino.  In  tutte  le  specie  di  catarri  intesti- 
nali vi  è meteorismo  cd  il  volume  del  fegato  e della  milza  apparisce  più 
piccolo  alla  percussione. 
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Valleix,  quando  voleva  osservare  l’ addome  d’un  bambino,  lo  faceva 
portare  innanzi  a una  finestra  luminosa  o in  vicinanza  d’ un  lume;  per- 
chè il  fanciullo  ordinariamente  si  mantiene  tranquillo  e guarda  fissa- 
mente la  luce.  Deve  cogliersi  questo  momento  per  esercitare  sull’  ad- 
dome una  pressione  lentamente  crescente  ; il  bambino  resta  tranquillo 
se  non  gli  riesce  dolorosa,  e in  tal  modo  si  può  premere  tanto  da  toc- 
care fin  la  colonna  vertebrale.  Glie,  se  la  pressione  gli  procura  dei  do- 
lori, il  fanciullo  dà  forti  grida  accompagnate  da  storcimento  de’ linea- 
menti del  viso,  che  cessano  al  cessare  della  pressione. 

Le  raccolte  sierose  nel  peritoneo , così  frequenti  nella  Scarlatina  e 
nella  Tubercolosi  del  peritoneo  specialmente , difficilmente  possono  ri- 
scontrarsi nella  posizione  supina  del  fanciullo;  perchè  il  siero  si  racco- 
glie nella  superficie  posteriore  dell'  addome  e su  di  esso  trovansi  nuo- 
tanti le  anse  intestinali;  perciò  la  fluttuazione  qui  non  vale  a scoprirlo. 
Se  invece  lo  si  lascia  sedere  o lo  si  fa  giacere  sul  ventre  , allora  il  li- 
quido si  raccoglie  in  basso  ed  in  avanti,  e la  fluttuazione  c la  percussio- 
ne dimostrano  la  sua  esistenza. 

In  ogni  bambino  bisogna  osservare  attentamente  l’ano.  In  ogni  diar- 
rea esso  si  arrossisce  c questo  rossore  è in  ragione  della  violenza  e 
della  durata  di  quella;  in  esso  si  trovano  ancora  le  prime  manifestazioni 
della  sifilide  congenita.  La  ricerca  interna  dell’ano  non  presenta  alcuna 
difficoltà  ; il  piccolo  dito  bagnato  di  olio  può  facilmente  introdurvisi 
con  movimento  di  lenta  rotazione;  questa  esplorazione  però,  riuscen- 
do molto  dolorosa  , non  deve  eseguirsi  che  nei  casi  di  precisa  indi- 
cazione. 

Anche  agli  organi  genitali  bisogna  fare  molta  attenzione.  Essi  pa- 
rimente si  presentano  rossi  nella  diarrea,  lo  scroto  principalmente  si 
escoria  con  molta  facilità  e gli  organi  genitali  femminili  secregano 
molto  muco.  L’uretra  può  osservarsi  facilmente  con  una  sonda  d’  ar- 
gento , curvata  a forma  di  catetere  pel  giovanetto  ; questo  esame  in 
molti  casi  di  strangurie  riesce  parimente  un  mezzo  curativo  eccellente. 

La  superficie  interna  delle  cosce  è la  miglior  sede  per  giudicare  se 
un  fanciullo  malato  deperisca  o migliori,  come  il  grado  di  grassezza  dei 
nostri  animali  da  macello  si  valuta  dalle  carni , che  sono  in  questa  re- 
gione. Una  indisposizione  e massime  una  diarrea  di  poche  ore  vi  rende 
molle  e lasca  la  cute  compatta  e tesa  dei  dì  precedenti,  dopo  24  ore  vi 
compariscono  delle  piccole  pieghe  , e se  la  malattia  si  continua  , scom- 
pariscono così  completamente  i grossi  strati  di  grasso,  che  vi  si  forma- 
no dei  sacchi  a grosse  pieghe,  pendenti,  i quali  però  col  miglioramento 
della  nutrizione  si  riempiono  ben  presto  e ridanno  a questa  regione  la 
antica  forma  e compattezza. 

Non  bisogna  mai  tralasciare  di  osservare  la  cavità  della  bocca.  Per 
fare  aprir  la  bocca  al  bambino  o si  preme  dolcemente  sul  mento,  ovve- 
ro si  fa  scorrere  il  dito  lungo  la  mucosa  delle  guance  fino  alla  parte 
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posteriore  della  mascella  inferiore;  giunto  in  questo  sito  facilmente  si 
riesce  a interporre  il  dito  fra  la  mascella  superiore  e l’ inferiore.  Con 
qualche  destrezza  ed  esercizio  si  giunge  facilmente  a toccare  col  dito  in- 
dice la  parte  posteriore  del  faringe  , 1’  apertura  posteriore  delle  cavità 
nasali,  l’epiglottide  ed  anche  le  corde  vocali:  in  singoli  casi  di  Difterite-, 
di  Ascessi  retrofaringei  e di  Croup  del  laringe,  da  questa  esplorazione 
possono  ottenersi  molti  buoni  risultati. 

La  lingua  è nei  fanciulli  molto  meno  che  negli  adulti  lo  specchio 
dello  stomaco.  Vi  hanno  dei  bambini  con  gravi  malattie  intestinali,  che 
non  ostante  presentano  una  lingua  del  rossore  normale,  ed  al  contrario 
in  altri  sani  con  buono  appetito  e digestione  regolare  la  lingua  fre- 
quentemente è bianca  o almeno  sparsa  di  zone  bianche.  Molti  genitori 
avvezzano  i loro  figli  fin  dalla  prima  gioventù  a cacciare  la  lingua  al 
loro  comando  e fanno  su  di  essa  le  loro  prudenti  osservazioni.  1 bam- 
bini conservano  questo  buon  uso,  ma  essi  lo  esagerano  tanto,  che  sulla 
via  , se  incontrano  il  loro  medico  curante  , cacciano  continuamente  la 
lingua  fra  le  risa  dei  passanti.  I fanciulli  nella  dentizione,  quand'hanno 
le  gengive  rosse,  mal  volentieri  si  prestano  alla  osservazione  delle  ca- 
vità della  bocca;  bisogna  in  questi  casi  abituarsi  ad  ungere  di  olio  ra- 
pidamente le  due  arcate  dentarie  col  polpastrello  del  dito;  con  ciò  essi 
sogliono  quietarsi. 

Due  specie  di  suoni  sono  finalmente  da  osservare  bene,  le  grida  cioè 
e la  tosse. 

I fanciulli  gridano  soltanto  nella  espirazione  : di  rado  si  hanno  al- 
cune grida  nell’atto  inspiratorio,  com’è  nello  spasmo  della  glottide.  Ma 
queste  inspirazioni  sonore  sono  interrotte  e non  possono  comprendersi 
sotto  il  nome  di  grida;  poiché  con  questa  parola  noi  indichiamo  una  se- 
rie di  suoni , che  si  succedono  rapidamente.  Perciò  il  vero  grido  si  ha 
soltanto  nella  espirazione,  è altamente  sonoro,  protratto  ed  ha  quasi  lo 
stesso  tuono  nei  fanciulli  della  stessa  età:  però  in  ciascuno  esso  ha  un 
non  so  che  d'individuale  difficilmente  definibile  , come  è poco  definibile 
il  metallo  diverso  della  voce  umana.  Durante  il  grido  l’ aria,  clic  è com- 
pressa nei  polmoni,  non  può  sfuggire  che  lentamente  dalla  glottide  per 
la  tensione  di  essa,  da  ciò  deriva  un  disturbo  momentaneo  nella  circola- 
zione. Dopo  una  profonda  inspirazione  l’ intensità  del  grido  aumenta 
perchè  il  bambino  dilarga  la  bocca  ; vedesi  allora  la  lingua  in  leggieri 
movimenti  convulsivi  sul  margine  delle  gengive  , le  narici  si  dilatano  , 
gli  occhi  si  chiudono  , e sulle  guance  e sulla  fronte  si  formano  nume- 
rose crespe.  Se  egli  seguita  a gridare  , mentre  il  rossore  del  viso  e la 
tumidezza  delle  vene  del  collo  e della  testa  aumentano,  viene  un  mo- 
mento, in  cui  egli  è obbligato  a fare  una  profonda  espirazione,  ed  allora 
cessa  per  poco  la  deformazione  dei  lineamenti.  Tosto  che  il  bambino  si 
tranquillizza  , si  ristabilisce  la  proporzione  normale  fra  l’ inspirazione  e 
l’espirazione,  le  increspature  del  viso  si  dileguano,  seguono  poche  grida 
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meno  forti,  la  bocca  si  chiude  gradatamente  e ne  segue  un  leggiero  gra- 
do di  esaurimento,  che  finisce  ordinariamente  col  sonno.  Spesso  in  una 
espirazione  si  hanno  3-4  grida  , che  si  seguono  rapidamente , a cui  poi 
tien  dietro  un  grido  continuo  prolungato , che  finisce  con  pause  tremo- 
lanti: questa  specie  di  grido  somiglia  molto  al  belar  delle  capre.  È de- 
gno di  osservazione  che  i bambini  al  di  sotto  di  3 mesi  , pei  quali 
soltanto  vale  questa  descrizione  delle  grida,  non  versano  mai  lagrime. 

Le  conseguenze  più  importanti , che  dalle  forme  delle  grida  si  pos- 
sono trarre  sulla  natura  della  malattia,  sono  le  seguenti:  — I fanciulli 
ammalati  di  pulmonite  , di  pleurite  e di  atelettasia  pulmonare  non  dan- 
no mai  grida  molto  forti  e prolungate,  danno  invece  un  leggiero  lamen- 
to. I fanciulli  malati  di  laringite  catarrale,  crupale  e difterica  non  pos- 
sono gridare,  sono  afoni:  il  grado  più  leggiero  d’ infiammazione  catar- 
rale del  laringe  non  impedisce  il  grido,  ma  lo  rende  molto  fioco.  I fan- 
ciulli idrocefalici  danno  alcune  grida,  ma  dopo  ciascun  di  essi  ricadono 
nel  sopore.  Un  bambino  febbricitante  non  dà  grida  forti  e prolungate 
se  non  quando  prova  dolori  violenti  : il  lungo  gridare  non  si  ha  che 
nell’otite,  negli  ascessi  profondi  e nelle  piaghe. 

E molto  importante  la  forma  della  tosse  per  ben  giudicare  dello 
stato  degli  organi  respiratorii  nei  bambini.  Una  tosse  sonora,  facile  o 
senza  dolore  non  fa  sospettare  che  un  semplice  catarro  bronchiale  ; 
ma  se  ad  ogni  accesso  di  essa  si  sformano  i lineamenti,  se  è secca  , 
bassa  di  tono  e se  si  osserva  che  il  bambino  cerca  ad  ogni  modo  di 
reprimerla  , si  può  pensare  con  sicurezza  ad  una  infiammazione  dei 
polmoni.  Il  Croup  incomincia  con  una  tosse  secca  abbaiante,  che  per 
tempo  è rimpiazzata  da  uno  sforzo  afonico.  Nell'asma  la  tosse  è prolun- 
gata, spastica,  vien  quasi  ad  urti  ed  è interrotta  da  una  inspirazione 
sonora,  fischiantc  : nella  tubercolosi  poi  è secca  e si  ripete  a brevi 
intervalli  di  giorno  e di  notte.  Nei  tifosi,  da  ultimo,  la  tosse  è in  rela- 
zione con  le  gravi  alterazioni  che  si  dimostrano  fisicamente  nei  pol- 
moni c che  si  trovano  nelle  sezioni  ; ma  ordinariamente  essa  è di  nes- 
suna importanza  e non  dà  incommodo  alcuno  al  picco'o  infermo. 

Queste  sono  le  principali  particolarità,  che  il  medico  ha  da  osservare 
in  un  bambino  ammalato.  Riguardo  alla  condotta  del  medico , eh’  egli 
si  armi  di  pazienza  e di  dolcezza  , specialmente  verso  i bambini  di 
1-3  anni,  che  sono  i più  difficili  a trattare.  I lattanti  e quelli,  che  han 
meno  d' un  anno,  di  rado  sono  assai  timidi  e si  riesce  ad  acquietar- 
li con  un  po' di  fracasso  c col  battere  leggermente  sui  loro  cuscini.  I 
bambini  però  duna  età  maggiore  hanno  una  paura  invincibile  d’ogni 
viso  forestiero.  In  questi  casi  il  medico  non  andrà  direttamente  ac- 
canto al  loro  letticciuolo  , ma  da  principio  volgerà  loro  le  spalle  e si 
tratterrà  lontano  da  essi  con  i genitori  o con  le  loro  fantesche  in  di- 
scorsi tranquilli  fatti  con  un  tuono  dolce  di  voce;  in  ultimo  si  avvi- 
cinerà lentamente  e con  aspetto  tranquillo  al  bambino,  portando  nelle 
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mani  qualche  cosa  splendente  o un  pezzettino  di  zucchero.  Sedutosi 
vicino  al  letto , non  scoprirà  subito  il  bambino  per  palpargli  il  ven- 
tre e incominciare  a tal  modo  la  ricerca  fisica  , ma  gli  faccia  da  princi- 
pio delle  domande  adatte  alla  sua  età  e cerchi  di  averne  qualche  si 
o qualche  no,  ovvero  mostri  di  maravigliarsi  dei  belli  trastulli  che  ha 
sul  letto,  ovvero  gli  parli  di  altri , che  si  è in  procinto  di  comprargli, 
ec.,  ec.;  in  breve  il  medico  si  mostri  al  bambino  gioviale  , allegro, 
pria  di  potere  incominciare  un  esame  ordinato  e preciso.  In  questo 
modo  si  riesce  quasi  sempre  e rapidamente  ad  acquistarsi  1’  amicizia 
del  bambino.  Acquistatasi  questa,  lo  si  guardi  con  serietà  ed  energia 
e si  acquisterà  in  un  momento  sul  bambino  un’  autorità  maggiore  di 
quella  che  avrebbero  potuto  prevedere  i circostanti.  I fanciulli  si  fan- 
no allora  osservare  tranquillamente  , si  pongono  in  quella  posizione 
che  si  vuole , ingoiano  senza  ripugnanza  i più  amari  medicamenti  e 
favoriscono  in  ogni  modo  1’  esame  medico.  Che  se  i parenti  hanno 
commesso  l' inqualificabile  errore  di  rappresentare  al  bambino  il  me- 
dico come  uno  spauracchio,  allora  si  richiederà  più  tempo,  finché  si 
dilegui  al  bambino  questa  brutta  impressione.  Non  si  tenti  mai  di 
acquistare  autorità  sui  bambini  renitenti  mediante  una  condotta  bur- 
bera, mediante  la  resistenza  o con  un  leggiero  schiaffo;  poiché,  astraen- 
do da  ciò  che  con  questi  mezzi  si  riesce  soltanto  a incutere  maggior  ti- 
more e a svegliar  grida  più  forti , si  suscita  ancora  con  queste  bru- 
sche maniere  la  ripugnanza  c forse  l’ odio  dei  genitori.  Si  conservi  in- 
vece in  questi  casi  la  tranquillità  dell’animo  e della  voce,  ed  allora  i 
genitori  sentiranno  essi  un  senso  di-  vergogna  per  la  difettosa  educa- 
zione dei  loro  bambini.  Si  puniscano  a quel  modo  che  si  crede  il  più 
conveniente  dal  punto  di  vista  medico  , ed  allora  si  giungerà  ad  avere 
un  paziente  docile.  In  generale  ha  molto  valore  la  proposizione  che 
il  fanciullo  tanto  più  si  presta  all’  osservazione  , quanto  più  egli  è 
inalato. 

Al  medico  novizio,  che  non  ha  pratica  nella  cura  dei  bambini,  que- 
ste osservazioni  appariranno  piccolezze  e di  nessun’importanza;  ma,  se 
egli  si  è aggirato  qualche  volta  in  questa  sfera  , si  sarà  accorto  che 
senza  queste  cautele  , malgrado  tutte  le  conoscenze  c tutti  i metodi  di 
osservazione,  non  si  riuscirà  ad  un  felice  trattamento  delle  malattie. 

CAPITOLO  III. 

Alimentazione  e governo  del  bambini. 

Il  migliore  alimento  del  neonato  è,  come  ben  si  sa , il  latte  della 
propria  madre,  se  questa  non  può  lattare  , il  latte  d’ una  nutrice  ; in 
mancanza  anche  di  questo  , il  latte  d’un  animale  domestico.  Riguardo 
all’  allattamento  d’ una  madre  si  presentano  due  quesiti  : 1)  in  quali 
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casi  la  madre  non  può  lattare  ? — 2)  e in  quali  casi  non  deve 
lattare  ? 

Non  latterò  se  il  latte  è poco  o nullo , se  i capezzoli  mancano  o 
sono  mal  conformati,  o infine  se  vi  ha  malattie  locali  nella  mammella, 
come  ulcerazioni  o noduli  cancerigni.  È difficile  il  predire  , massime 
nelle  primipare,  se  si  avrà  il  latte  e se  il  bambino  potrà  succhiarlo: 
la  grandezza  e la  durezza  delle  mammelle  non  sono  buoni  criteri  a 
questo  scopo.  Spesso  il  latte  manca  in  donne  giovani,  sane,  che  han 
mammelle  ben  ‘conformate  e molto  voluttuose,  mentre  tàlora  è abbon- 
dante contro  ogni  aspettazione,  in  donne  gracili,  che  per  lo  innanzi 
ebbero  mammelle  poco  sviluppate.  Si  potrà  ritenere  con  molta  pro- 
babilità che  potran  lattare  i loro  bambini  quelle  gravide,  in  cui  du- 
rante la  gravidanza  fluisce  dalle  mammelle  molto  colostro.  Riguardo 
a questa  secrezione  Donnè  distingue  le  donne  in  tre  classi.  Nella  pri- 
ma son  comprese  quelle,  in  cui  il  colostro  secregato  è così  poco,  che 
alla  fine  della  gravidanza  non  se  ne  può  spremere  più  alcuna  goccia: 
questo  liquido  al  microscopio  mostra  pochi  globuli  di  colostro  e po- 
chissimi di  latte.  Non  si  può  quindi  contare  dopo  il  parto  che  su 
duna  secrezione  di  latte  molto  scarsa. 

Nella  seconda  classe  son  comprese  quelle  donne  in  cui  si  secrega 
molto  colostro,  il  quale  però  è povero  di  globuli  come  nel  caso  pre- 
cedente: dopo  il  parto  perciò  probabilmente  la  secrezione  sarà  abbon- 
dante, ma  il  latte  sarà  tenue  e poco  nudritivo. 

Nel  terzo  ordine  di  donne  il  colostro  alla  fine  della  gravidanza  è 
abbondante  , di  color  bianco-latteo , striato  di  giallo , ricco  di  molti 
globuli;  se  ne  può  quasi  con  certezza  argomentare  che  le  gravide  sa- 
ranno buone  esse  stesse  a lattare  i loro  bimbi  e il  latte  sarà  abbon- 
dante e nutritivo. 

Di  raro  i capezzoli  mancano  perfettamente , più  spesso  sono  molto 
depressi  e la  causa  ordinaria  se  ne  trova  nei  busti  troppo  alti , in 
cui  la  concavità  destinata  alle  mammelle  è troppo  piccola.  Dopo  il 
parto  non  si  è più  a tempo  per  modificare  questi  capezzoli  in  modo 
da  riuscire  a renderli  utili;  il  bambino  invano  si  affaticherebbe  a suc- 
chiare e ben  presto  si  arresterebbe;  nell’  ultimo  mese  di  gravidanza 
però  vi  si  può  riuscire  completamente.  Le  donne  debbono  vestire  a- 
biti  larghi  e porre  sul  capezzolo  quotidianamente  la  grossa  estremità 
di  una  pipa  di  creta  ed  aspirare  dall'altra,  ovvero  potranno  meglio 
far  uso  di  una  pompa  di  kautschuk  per  latte.  Non  volendo  le  donne 
soggettarsi  a questa  pratica,  Bouchout  raccomandò  di  farsi  succhiare 
il  latte  da  un  adulto;  ma  io  non  ho  mai  fatta  ad  alcun  marito  simile 
raccomandazione  e non  credo  che  in  Germania  si  trovino  mariti  così 
galanti. 

Non  vogliono  confondersi  col  cancro  della  mammella  quei  noduli 
duri , benigni , indolenti , che  assai  spesso  trovansi  nello  donzelle  e 
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che,  non  essendo  un  fatto  morboso,  spariscono  nella  1*  settimana  do- 
po il  principio  della  lattazione. 

Più  difficile  è la  risposta  al  2 9 quesito  : in  quali  casi  una  madre 
non  deve  lattare  il  bambino?  — Le  donne  gracili  sopportano  talora 
molto  bene  la  lattazione  se  vivono  in  circostanze  esterne  favorevoli  e 
se  hanno  la  flemma  necessaria  per  lattare:  in  altri  casi  invece  la  lat- 
tazione nuoce  a donne  molto  robuste , che  trovansi  nell’  indigenza  , 
nelle  afflizioni  ed  in  altre  sfavorevoli  circostanze,  esse  dimagrano  ed 
invecchiano  con  grande  rapidità.  Si  vieterà  assolutamente  la  lattazio- 
ne alle  madri,  che  soffrono  di  artrite,  di  epilessia,  di  sifilide,  di  der- 
matosi croniche  e di  tubercolosi,  o che  vi  hanno  una  predisposizione 
ereditaria.  Nelle  isteriche  la  lattazione  può  nuocere  alla  madre  per  la 
sottrazione  dei  principii  nutritivi,  e può  nuocere  al  figlio  per  la  in- 
fluenza del  sistema  nervoso  sulla  secrezione  del  latte.  Alle  madri  di 
età  avanzata,  massime  se  primipare  , non  si  permette  la  lattazione  , 
perchè  il  latte  per  lo  più  6 molto  scarso  e perchè  poi  è sempre  po- 
co nutritivo.  Le  malattie  acute,  gli  esantemi,  il  tifo,  la  febbre  puer- 
perale,  ecc.,  d’ordinario  impediscono  la  secrezione  del  latte,  ma,  fin- 
ché esso  si  secrega,  i bambini  non  ne  beveranno.  Il  latte  non  riesce 
direttamente  nocivo  al  bambino,  ma  in  ogni  caso  è utile  tenerli  lon- 
tani dalla  madre. 

Se  non  esiste  alcuna  di  queste  circostanze,  ogni  madre  avrà  il  santo 
dovere  di  lattare  il  proprio  figlio  : la  delicatezza  della  persona  non 
dispensa  da  questo  dovere  , altrimenti  nelle  nostre  città  dovrebbero 
esserne  dispensate  quasi  tutte  le  donne.  Inoltre,  poste  le  altre  circo- 
stanze favorevoli , il  latte  della  propria  madre  riesce  sempre  molto 
più  giovevole  al  bambino,  poiché  si  è fatta  spesso  1'  esperienza,  che 
il  bambino  di  una  madre  gratile  si  nutre  eccellentemente  dalle  sue 
mammelle  e si  sviluppa,  mentre  un  bambino  estraneo,  che  sia  di  buo- 
no aspetto  e cui  si  dia  per  nutrice  questa  madre  gracile,  non  si  svi- 
luppa. 

Se  una  madre  non  può  o non  vuole  lattare,  il  miglior  surrogato  è una 
nutrice.  Sulla  scelta  di  questa  è difficile  poter  dare  delle  regole  generali, 
poiché  bisogna  prendere  in  considerazione  un  gran  numero  di  circostan- 
ze locali,  le  quali  variano  naturalmente  nelle  diverse  città  e nei  diver- 
si paesi. 

Se  si  ha  l’agio  di  potere  scegliere  tra  più  persone,  che  fanno  da  nu- 
trici. si  darà  la  preferenza  a quelle  che  han  già  partorito  una  volta  e 
nutrito  soltanto  del  loro  latte  un  robusto  bambino.  Se  ciò  può  dimostrar- 
si mediante  l'osservazione  diretta,  o mediante  una  dimostrazione  di  fidu- 
cia, si  avrà  la  massima  garenzia  che  nei  parti  successivi  la  lattazione 
procederà  con  eguale  regolarità.  Sarà  sempre  meglio  che  la  nutrice  ab- 
bia partorito  tre  a quattro  settimane  prima  della  donna , il  cui  bambi- 
no prende  ad  allevare  ; poiché  nelle  prime  tre  settimane  quasi  ogni 
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puerpera  può  avere  una  sufficiente  quantità  di  latte;  ma  dopo  questo 
tempo  in  molte  esso  scema  di  giorno  in  giorno  , talché  se  fosse  neces- 
sario prendere  una  nutrice,  che  abbia  partorito  da  pochi  giorni,  si  po- 
trebbe correre  il  pericolo  di  doverla  congedare  dopo  poche  settimane  per 
mancanza  di  latte.  Inoltre  nelle  nutrici  , che  lattano  già  da  qualche 
settimana  , non  si  hanno  più  a temere  le  malattie  puerperali  e so- 
pratutto le  incomode  escoriazioni  dei  capezzoli.  I vantaggi  qui  accen- 
nati superano  il  piccolo  danno  che  se  ne  ha,  che  cioè  il  latte  di  tali 
nutrici  è meglio  idoneo  ad  un  bambino  , che  conti  più  settimane  di 
vita.  La  composizione  chimica  del  latte  è cosi  poco  costante  nella  stessa 
nutrice  ed  anche  più  nei  diversi  individui,  che  è sempre  un  caso  for- 
tunato quello,  in  cui  il  latte  di  persona  estranea  riesca  cosi  giovevole 
al  bambino  come  quello  della  propria  madre. 

L’età  più  conveniente  per  una  nutrice  c fra  i 20  ed  i 30  anni  ; 
possono  però  farsi  delle  eccezioni  ; le  donzelle  clic  han  meno  di  20 
anni  sono  per  lo  più  primipare  e non  presentano  ancora  distintamente 
le  qualità  richieste  per  una  nutrice.  Negli  individui , che  han  più  di 
30  anni  lo  scambio  nutritivo  non  ha  più  quel  grado  di  attività,  clic 
è necessario  perchè  il  latte  sia  soddisfacente  tanto  per  quantità  clic 
per  qualità.  I francesi  sostengono  che  il  latte  delle  donne  brune  sia 
più  nutritivo  che  quello  delle  bionde,'  io  però  non  ho  potuto  riscon- 
trar questo  fatto  in  Germania.  Per  ciò  che  riguarda  le  mammelle  istcs- 
se,  la  loro  grandezza  sia  giusta  , la  cute  che  le  ricopre  sia  sana  , i 
capezzoli  sporgano  almeno  di  2-3  linee  c,  mediante  la  pressione  sulla 
glandola , si  possano  sempre  vedere  dei  sottili  zampilli  di  latte  pro- 
venienti da  più  condotti.  Si  usa  d'ordinario  nelle  nutrici  badare  an- 
che alla  bontà  dei  denti,  però  essendosi  ormai  la  carie  dei  denti  trop- 
po diffusa,  questa  osservazione  sempre  più  si  trascura.  Più  importante 
invece  mi  sembra  che  siano  le  gengive  sane,  rosse,  compatte;  le  gen- 
give pallide  , bluastre  , facili  a sanguinare  e quelle  fungose  , fanno 
sempre  argomentare  un  sangue  povero  o una  viziata  digestione,  con- 
dizioni queste  che  non  sono  per  nulla  compatibili  colla  lattazione.  In 
mezzo  alla  nostra  popolazione  le  nutrici  flemmatiche  c docili  sono  le 
più  ricercate;  una  donna  superba  non  sarà  mai  ricevuta  come  nutrice 
in  una  casa,  dove  si  ritrovino  molte  domestiche,  poiché  essa,  appena 
entrala  , cercherà  di  fare  loro  rilevare  la  sua  necessità  ed  esse 
tenderanno  di  disfarsene  dopo  pochi  giorni.  Il  risultato  di  questa  sce- 
na sarà  che  la  causa  dei  disturbi  sia  allontanata  ed  il  medico  sia  di 
nuovo  consultato  per  la  scelta  d’altra  nutrice.  D’ordinario  si  preferi- 
scono le  donne  di  campagna  a quelle  di  città  : questa  preferenza  sa- 
rebbe in  verità  appieno  giustificata  se  davvero  la  moralità  fosse  mag- 
giore nelle  campagne  che  nelle  città  : la  mia  esperienza  è contraria 
a questa  asserzione.  Inoltre  si  ha  in  esse  un’altra  sfavorevole  circo- 
stanza, cioè  che  per  lo  più  soffrono  di  forte  nostalgia  e difficilmente 
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possono  rassegnarsi  all'alimentazione  e sistema  di  vita  della  città,  tal- 
ché, nonostante  la  loro  valida  costituzione  , ed  il  magnifico  sviluppo 
delle  loro  mammelle,  esse  servono  meno  bene  clic  una  domestica  di 
città. 

Pria  di  ricevere  una  nutrice  si  osservi  bene  lei  ed  il  suo  bambino 
in  tutto  il  corpo  ; il  bambino  deve  essere  ben  nutrito  ed  avere  una 
quantità  d'adipe  proporzionato  all'età  c non  presentare  in  tutto  il  cor- 
po alcuna  piaga  sospetta.  La  nutrice  poi  abbia  nelle  mammelle  c nelle 
gengive  i caratteri  sopra  descritti,  la  ricerca  fisica  del  petto  non  di- 
mostri alcuna  anomalia,  non  vi  sicno  piaghe  sul  corpo  e si  ricerchi- 
no attentamente  l’ano,  le  parti  sessuali  c la  cavità  orale  per  le  trac- 
ce di  sifilide  che  potessero  esistere. 

Si  seguiranno  queste  norme  sol  quando  si  abbia  a scegliere  tra  più 
nutrici  ; ma  se  , come  spesso  accade  nei  piccoli  paesi , dovrà  andarsi 
cercando  una  nutrice  per  tutto  il  luogo  e sue  vicinanze , allora  potrà 
riceversi  qualunque  donna,  purché  non  soffra  alcuna  malattia  febbrile  , 
sifilide  c tubercolosi,  ed  abbia  capezzoli  sani  c sufficiente  quantità 
di  latte. 

Passiamo  ora  alla  cosa  più  importante , alle  proprietà  chimiche  e 
microscopiche  del  latte. 

Il  peso  specifico  del  latte  di  donna  è in  media  1,032.  Se  si  lascia  in 
riposo  per  qualche  tempo,  si  forma  alla  sua  superficie  uno  strato  bian- 
co-gialliccio, denso,  ricco  di  grasso,  la  così  detta  crema  , mentre  il  li- 
quido sottostante  è di  colore  bianco-bleuastro,  è più  povero  di  grasso  c 
presenta  un  peso  specifico  maggiore.  11  latte  di  donna  fresco  è bianco- 
bleuastro  o bianco-chiaro,  di  sapore  dolciastro  c di  reazione  alcalina;  ma 
se  si  espone  a temperatura  non  troppo  bassa,  diventa  gradatamente  neu- 
tro e poi  acido  e lascia  vedere  delle  piccole  molecole  nuotanti.  La  diffe- 
renza essenziale  fra  il  latte  di  donna  c quello  di  vacca  non  consiste 
nella  proporzione  diversa  dello  zucchero  e del  burro  , ma  in  ciò  che  la 
cascina  del  latte  di  vacca  divenuto  acido  coagula  in  grossi  grumi  ed 
anche  in  forma  di  gelatina  consistente  , mentre  la  cascina  del  latte 
di  donna  non  si  separa  che  in  piccoli  frammenti  e fiocchi  distinti. 

All'esame  microscopico  il  latte  di  donna  fresco  si  presenta  come  li- 
quido chiaro,  in  cui  sono  sospesi , come  in  una  emulsione,  dei  globuli 
di  grasso,  i così  detti  globuli  del  latte.  La  loro  grandezza  è variabile, 
ma  i più  presentano  un  diametro  di  0,00 12 — 0,0020"',  ma  se  si  agita 
il  latte  c poi  si  lascia  in  riposo  per  alcune  ore  e si  osserva  lo  strato  su- 
perficiale, si  troveranno  accanto  ai  globuli  ordinarii  degli  altri  molto 
grossi , il  cui  diametro  giunge  fino  a 0,03 — 0,04'”.  ( Tav . II,  fìg.  3). 

Col  solo  microscopio,  senza  l’aiuto  dei  reagenti  chimici , non  si  rie- 
sce a persuadersi  che  i globuli  di  latte  abbiano  una  membrana  propria; 
combinando  invece  i due  metodi  vi  si  riuscirà  facilmente.  Il  primo  pro- 
cesso, che  è di  Henie,  consiste  nell’aggiungerc  al  latte  deli’  acido  ace- 
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lico  diluito  e di  osservare  il  latte  così  acidificato  al  microscopio.  I glo- 
buli del  latte  vengono  a subire  tale  modificazione  , che  se  fossero  sem- 
plici gocciole  di  grasso  non  potrebbero  subir  mai  : subiscono  degli 
stiramenti  molteplici , alcuni  appariscono  come  caudati , altri  a forma 
di  biscotto,  nei  più  comparisce  una  piccola  gocciola  come  se  fosse  un 
nucleo,  a questa  ne  seguono  altre  in  altri  punti,  talché  in  qualche  caso 
il  globulo  di  latte  impicciolito  si  vede  come  circondato  da  una  corona  di 
gocciole.  L'acido  acetico  concentrato  fa  fondere  i globuli  in  grosse  goc- 
ciole di  grasso.  Il  secondo  metodo  è di  E.  Mitscuebuch  e consiste  iu 
questo  che  il  latte  fresco  si  agita  con  dell’  etere  , il  quale  non  scioglie 
che  pochissimo  grasso  e lascia  quasi  immutato  il  latte.  Se  il  latte  fosse 
una  semplice  emulsione  , l’ etere  dovrebbe  disciogliere  tutto  il  grasso 
ed  il  liquido  dovrebbe  divenire  trasparente  ; ma  se  vi  si  aggiunge  una 
sostanza  che  sciolga  le  membrane  dei  globuli , p.  e.  il  nitrato  o il  car- 
bonato di  soda,  allora  l' etere  si  appropria  tutto  il  grasso  e rimane  un 
siero  quasi  trasparente. 

Oltre  dei  globuli  del  latte  , si  rincontrano  ancora  altri  elementi 
morfologici , cioè  i globuli  di  colostro  o corpuscoli  granulosi  dei  fran- 
cesi. Fisiologicamente  essi  si  trovano  solo  nella  prima  settimana  dopo 
il  parto,  poi  diminuiscono  rapidamente  , c ricompariscono  al  sopravve- 
nire d una  malattia  durante  il  puerperio  o d'un'  affezione  febbrile  acuta 
durante  la  lattazione.  Essi  sono  delle  conglomerazioni  irregolari  di  ve- 
scicole di  grasso  molto  piccole,  tenute  insieme  da  una  sostanza  amorfa 
granulosa:  il  loro  diametro  va,  secondo  Henle,  da  0,006 — 0,023'".  L'e- 
tere scioglie  i loro  granuli  grassosi  molto  più  facilmente  che  i globuli 
di  latte,  l'acido  acetico  e gli  alcali  disciolgono  la  sostanza  granulosa  , 
che  congiunge  le  piccole  vescicole  e queste  restano  separato;  una  solu- 
zione di  iodo  colora  i globuli  di  colostro  in  giallo  intenso.  Non  si  può 
dubitare  che  questi  corpuscoli  non  sieno  altro  che  piccole  vescicole  di 
grasso  allogate  tra  sostanza  albuminosa;  non  vi  si  trova  traccia  alcuna 
di  nucleo  e d'involucro.  (Tav.  II,  fi;/.  4). 

Oltre  a questi  due  elementi  morfologici  principali , il  latte  contiene 
ancora  una  piccola  quantità  di  cellule  epiteliali  e corpuscoli  di  mu- 
co : essi  aumentano  significantemente  in  ogni  affezione  locale  delle 
mammelle. 

I coaguli  di  fibrina,  se  vi  si  trovano  , dipendono  dal  sangue  che  vi  è 
mescolato.  I globuli  del  sangue  di  raro  vi  si  rincontrano  , c vi  aumenta- 
no d'ordinario  nelle  erosioni  dei  capezzoli.  Nel  latte  fresco  non  si  tro- 
vano mai  funghi  od  infusorii. 

Riguardo  alla  composizione  chimica  si  hanno  a notare  le  seguenti  cose: 

1)  Lo  zucchero  (C12  II12  O12)  è contenuto  nel  latte  di  donna  nella 
proporzione  di  3,2 — 6,2  per  100.  Nel  colostro  per  lo  più  arriva  lino 
al  7 per  ÌOO,  la  sua  quantità  scema,  secondo  Sisou.  di  mese  in  mese, 
di  raro  però  scende  al  disotto  di  4 per  100. 
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2) .  Il  grasso,  il  burro.  11  burro  costituisce  il  contenuto  dei  globuli 
di  latte  c può  isolarsi  mediante  la  distruzione  delle  membrane  di  quel- 
le. I singoli  grassi  del  latte  di  donna  non  sono  stati  esattamente  ana- 
lizzati; è noto  però  che  facilmente  essi  irrancidiscono  c se  ne  formano 
acidi  grassi  volatili.  La  quantità  di  grasso  , che  si  trova  nel  latte  di 
donna,  non  è costante.  Simon  trovò  che  la  quantità  di  burro  oscilla  fra 
2,53  e 3,88  per  100  ; Clem  e Scherer  nel  4°  giorno  dopo  il  parto  ne 
trovarono  4,3  , al  9°  giorno  3,3  , al  12°  3,3  per  100  ; Chevaluer  ed 
Henry  ne  trovarono  3,5:  nel  colostro  Simon  ne  ha  trovato  il  5 per  100. 
E notevole  che  nel  latte  spremuto  di  fresco  le  ultime  quantità  sono 
più  ricche  di  grasso  che  non  le  prime  , restando  non  modificata  la 
proporzione  degli  altri  principii.  Poiché  tale  osservazione  fu  fatta  la 
prima  volta  nelle  vacche  , si  credè  che  il  grasso  del  latte  diminuisse 
nell'ora  del  pascolo,  durante  la  quale  ne  aumenterebbe  la  parte  acquo- 
sa, che  poi  più  tardi  diminuerebbe  di  nuovo:  quando  però  Reiset  fece 
la  stessa  esperienza  sul  latte  di  donna  , spremuto  dalle  mammelle  a 
determinati  intervalli,  dovette  cercarsene  altra  ragione,  che  non  fosse 
il  semplice  rapporto  meccanico  della  situazione  più  bassa  delle  mam- 
melle. 

Secondo  le  mie  recenti  ricerche , il  grasso  del  latte  di  donna  pre- 
senta le  più  grandi  oscillazioni.  Mi  è riuscito  trovare  un  mezzo  molto 
semplice  onde  si  possa  in  2-3  minuti  e con  piccola  quantità  di  latte, 
determinare  esattamente  la  proporzione  della  crema  : la  descrizione 
completa  dell'istrumento  e del  suo  uso  si  trova  nell'  opuscolo:  Nuovo 
metodo  di  saggiare  il  latte.  F.  Enke  1862.  — A questo  modo  si  può 
determinare  la  proporzione  del  grasso  del  latte  di  donna  in  un  istante, 
in  modo  certo  e,  ciò  che  più  importa , con  un  paio  di  centimetri  cu- 
bici di  latte.  Il  metodo  usato  finora  per  questa  determinazione  consi- 
steva nel  versare  nel  galattometro  il  latte  estratto  con  una  pompa.  Il 
galattometro  è un  bicchiere  da  saggio  , che  porta  una  scala  di  100  gra- 
di: lo  si  empie  di  latte  fino  allo  0 , si  lascia  in  riposo  per  24  ore  e si 
guarda  poi  all’altezza  dello  strato  della  crema  : il  buon  latte  di  donna 
deve  dare  una  crema  alta  non  meno  di  tre  gradi.  Questo  galattome- 
tro ha  il  difetto  di  non  dare  il  risultato  se  non  dopo  24  ore  ; inoltre 
spesso  è dirticile,  ed  anche  doloroso , il  pompare  una  sì  grande  quan- 
tità di  latte  dalle  mammelle  d'una  nutrice.  Gol  mio  processo  si  evitano 
questi  due  difetti. 

Lo  zucchero  ed  il  burro  non  contengono  azoto,  e costituiscono  i così 
detti  alimenti  respiratori]'  del  latte. 

3) .  La  caseina  del  latte  di  donna  si  trova  sciolta  finché  esso  non 
sia  acido  , c se  ne  separa  in  piccoli  flocchi  tosto  che  per  la  scompo- 
sizione dello  zucchero  si  forma  dell'acido  lattico.  Il  latte  d' una  buona 
nutrice  deve  contenere  di  caseina  3-3,5  per  100;  il  colostro  ne  contiene 
di  più,  per  lo  più  4 per  100.  La  determinazione  quantitativa  della  ca- 
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seina  è difficile  e lunga  ; perciò  può  tralasciarsi  comodamente  nella 
scelta  duna  nutrice.  La  caseina  è la  sola  sostanza  azotata  del  latte. 

4)  I sali  solubili  del  latte  di  donna  sono:  il  cloruro  di  sodio  e di 
potassio  ed  i fosfati  alcalini;  vi  ha  inoltre  della  potassa  c della  soda 
combinate  alla  caseina.  I sali  insolubili  sono  : il  fosfato  di  ca  ce  , 
tracce  di  ossido  di  ferro  e di  fluorc  : in  media  nel  latte  di  donna  i 
sali  sono  da  0,16-0,25  per  100  ; i solubili  sono  da  0,04-0,09  per 
100.  I sali  sono  più  abbondanti  nel  colostro  che  nel  latte  di  un’e- 
poca più  avanzata  della  lattazione.  Vernois  e Becquerel  osservarono  il 
latte  di  89  nutrici  o fermarono  le  medie  seguenti: 


densità • . . 1032 

In  mille  parti  di  latte  si  trovano 

acqua 889,08 

zucchero 43,64 

caseina 39,24 

burro 26,66 

sali 1,38 


Vi  sono  delle  influenze  che  modificano  la  composizione  del  latte  fisio- 
logico, cioè  1)  la  innervazione , 2)  il  tempo  elasso  del  parto,  3)  il 
genere  d’alimentazione  e 4)  le  funzioni  genitali. 

1)  La  innervazione.  La  cattiva  influenza  che  esercitano  sul  latte 
lo  sdegno  , lo  spavento  , il  dolore  e ogni  forte  emozione  morale  , è 
ben  conosciuta  ; però  non  sono  state  bene  determinate  le  reali  modi- 
ficazioni chimiche  che  ne  risultano.  La  glandola  mammaria  sotto  que- 
sto rapporto  si  comporta  come  la  glandola  lacrimale,  che  risente  gli 
effetti  di  quasi  tutte  le  affezioni  dello  spirito.  È un  fatto  che  i bam- 
bini lattali  da  una  nutrice  moralmente  agitata  si  danno  subito  a gri- 
dare vigorosamente  e van  soggetti  a coliche,  diarree  e talora  anche 
a convulsioni.  Resta  ancora  nel  dubbio  se  il  latte  possa  divenire  per 
le  esposte  cagioni  così  velenoso  da  uccidere  i bambini  non  si  tosto  lo 
abbiano  trangugiato.  Se  si  riflette  che  da  un  lato  un  gran  numero 
di  bambini  muore  all’  improvviso  e che  dall’  altro  vi  ha  delle  nutrici 
che  quasi  quotidianamente  stanno  in  uno  stato  d’irritamento  , sarem- 
mo indotti  a credere  piuttosto  ad  una  mera  accidentalità  anzi  che  ad 
un  latte  veramente  velenoso.  — Io  aveva  in  cura  un’  isterica,  che  lat- 
tava essa  stessa  il  suo  bambino  e fui  non  poco  sorpreso  quando  pom- 
pando dalle  sue  mammelle  alcuni  cucchiai  di  latte  dopo  un  accesso 
isterico,  lo  trovai  limpido  come  un  siero  c quasi  senza  zucchero.  Essa 
non  lasciò  poppare  il  bambino  in  quel  giorno,  e dopo  24  ore  tornò 
di  nuovo  quel  latte  molto  denso  , bianco-gialliccio  , ricco  di  grasso, 
di  cui  così  bene  si  nutriva  il  bambino.  È noto  che  le  vacche  danno 
una  quantità  di  latte  minore  dell'ordinario  se  sono  munte  da  persona 
estranea;  ed  esse  in  alcuni  casi  non  ne  danno  per  nulla  se  nell’atto 
del  mungere  sieno  disturbate  da  estraneo  spettatore.  Tutto  ciò  deve 
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dipendere  da  una  istantanea  diminuzione  della  secrezione  e dal  par- 
ziale riassorbimento  del  latte  sccregato;  poiché  non  si  può  rattcnerc 
volontariamente  il  latte,  non  esistendo  un  corrispondente  apparecchio 
muscolare.  Da  tutto  questo  si  deduce  chiaramente  che  meritano  la  più 
grande  attenzione  le  condizioni  psichiche  delle  donne  che  lattano  c che 
vi  sono  donne  perfettamente  sane  e bene  sviluppate,  le  quali  appunto 
per  quelle  non  sono  adatte  alla  lattazione. 

2)  II  tempo,  che  è scorso  dal  parto  ha  una  grande  influenza 
sulla  composizione  chimica  del  latte.  11  colostro,  il  primo  latte,  oltre  dei 
sopra  cennati  principii,  contiene  ancora  albumina,  muco  ed  i grossi  e 
granulosi  coqtuscoli  di  colostro.  La  grandezza  dei  globuli  del  latte  vi  è 
anche  maggiore  che  nelle  epoche  posteriori;  il  burro  ed  i sali  vi  si  tro- 
vano anche  in  quantità  maggiore  e da  questi  dipende  l’azione  purgativa 
del  colostro.  La  quantità  dello  zucchero  diminuisce  di  mese  in  mese  ed 
ini! ne  si  arresta  al  4 per  100,  che  è il  minimum. 

3)  L'alimentazione  delle  donne  che  lattano,  se  non  è sufficiente 
fa  diminuire  la  quantità  del  latte  in  generale  e quella  degli  elementi 
solidi  in  particolare  ; talché  una  uutrice  in  queste  circostanze  darà 
scarso  ed  acquoso  latte  c di  basso  peso  specifico.  Nel  maggior  nu- 
mero diminuiscono  il  burro  e la  caseina. 

Verxois  e Becqierel  han  fatte  numerose  ricerche  al  riguardo  c tro- 
vate le  seguenti  differenze  numeriche: 

Nella  buona  alimentazione  Nella  mediocre  alimentazione 


Peso  specifico. 

. 1034.68 

1031,91 

Acqua  . . . 

. 888, 8G 

891,80 

Elementi  solidi 

. 111,14 

108,20 

Zucchero  . 

42,97 

43,88 

Burro  . . . 

26,88 

25,92 

Cascina  . . 

39,96 

36,88 

Sali  . . . 

1,33 

1,52 

È difficile  il  decidere  se  alcuni  alimenti  facciano  più  latte  di  altri; 
su  di  ciò  non  può  stabilirsi  alcuna  regola  generale,  poiché  diversifica 
molto  nei  diversi  individui  l'assimilazione  de’  varii  alimenti.  Altrettanto 
però  è certo  che  la  quantità  c qualità  del  latte  non  stanno  in  pro- 
porzione diretta  colla  quantità  d’azoto  contenuta  negli  alimenti.  P.  e. 
una  nutrice  di  campagna,  che  si  nutra  di  latte  e paste  grossolane  , 
dà  latte  migliore  è più  abbondante  che  quando  le  si  dessero  giornal- 
mente dei  grossi  pezzi  di  carne  arrostita.  L’alcool  e le  bevande  alcooli- 
che  danno  al  latte  una  facoltà  narcotizzante;  i lattanti  dormono  molto, 
ma  vanno  ben  presto  soggetti  ad  irritazioni  cerebrali,  a cattive  d;gestio- 
ni  ed  al  dimagramento.  Nei  paesi,  dove  la  birra  è la  bevanda  nazionale, 
le  donne  ritengono  che  sia  impossibile  poter  lattare  senza  bere  due  a 
quattro  bottiglie  di  birra  al  giorno.  Quelle,  che  sonosi  avvezzate  prima 
della  gravidanza  a bere  grande  quantità  di  birra,  potran  continuare  in 
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questa  usanza  senza  che  nè  esse  nè  i bambini  ne  risentano  danno  ; ma 
quelle  nutrici,  che  imparano  a bere  la  birra  la  prima  volta  durante  la 
lattazione  o che  si  sforzano  a berne  grandi  quantità,  vanno  soggette  a 
congestioni  cerebrali  e a disordini  intestinali , che  riescono  sempre  no- 
civi ai  lattanti. 

Riguardo  ai  rimedii,  diversi  se  ne  possono  dimostrare  chiaramente 
nel  latte.  Il  maggior  numero  dei  sali  solubili  nell’acqua,  se  non  han 
prodotto  profuse  diarree,  si  ritrovano  facilmente  nel  latte:  è molto  facile 
il  modo  di  riconoscervi  il  ioduro  di  potassio.  Si  mescola  il  latte  con  suf- 
ficiente quantità  d’amido  e vi  si  aggiungono  alcune  gocce  d’acido  nitrico: 
ben  presto  tutto  l’amido  si  trasformerà  in  ioduro  d’amido  riconoscibile  al 
suo  colore  violetto.  Nel  latte  passano  diverse  sostanze  coloranti:  le  vac- 
che, che  hanno  mangiato  dell'Esparsette  presentano  nel  latte  una  so- 
stanza colorante  bleu  molto  analoga  all’indaco. 

L’assenzio,  il  vermuth  rendono  amaro  il  latte,  gli  olii  eterei  dell’a- 
glio, del  timo  gli  danno  l’odore  di  queste  piante.  Se  a nutrice  prende 
un  drastico  qualunque,  la  sua  azione  purgativa  si  esercita  nel  più  dei 
casi  sul  lattante  per  mezzo  del  latte.  La  cura  del  lattante,  mediante  far- 
machi dati  alla  madre,  è del  resto  un  tormento  inutile  per  questa;  se 
questi  farmachi  sono  realmente  indicati , il  bambino  ne  risentirà  lo 
stesso  vantaggio  tanto  se  si  propinano  a lui  direttamente  nella  conve- 
nevole dose,  quanto  se  si  facciano  prima  passare  per  le  vie  circolato- 
rie della  madre;  e si  noti  di  più  che  in  questi  casi  non  si  conosce  la 
quantità  esatta  che  ne  vien  secregata  dalle  mammelle. 

4)  Non  è possibile  disconoscere  la  influenza  che  le  funzioni 
sessuali  esercitano  sulla  secrezione  del  latte.  Quando  ad  una  nutrice 
torna  il  mestruo, il  suo  latte  in  generale  diviene  meno  abbondante,  ma  gli 
elementi  solidi  non  diminuiscono  ma  vi  aumentano  considerevolmente.  Il 
bambino  perciò  d'ordinario  diventa  inquieto  e mostra  i segni  di  disor- 
dini intestinali.  Passata  però  la  mestruazione  il  latte  ripiglia  i suoi  ca- 
ratteri normali;  non  è quindi  giusto,  come  pur  troppo  si  fa  , licenzia- 
re una  nutrice  mestruante,  sarebbe  invece  più  opportuno  attendere  di 
nuovo  il  ritorno  della  mestruazione  c licenziar  la  nutrice  se  il  bambino 
resta  inquieto  per  lungo  tempo  dopo  la  cessazione  dei  mestrui  e non 
si  sviluppa  più  come  prima. 

Se  sopravviene  una  nuova  gravidanza,  s’impedisca  nel  maggior  nu- 
mero dei  casi  di  continuare  la  lattazione , perchè  il  latte  diminuisce 
significantemente  e piglia  di  nuovo  l’aspetto  del  colostro.  Chè  se  in 
casi  eccezionali  non  avvenisse  tale  modificazione,  si  cesserà  puranche 
dalla  lattazione  per  non  danneggiare  considerevolmente  lo  sviluppo  del 
feto.  Non  so,  ma  mi  pare  improbabile,  se  il  coito  per  sè  solo  possa 
modificare  la  composizione  del  latte  senza  che  ne  segua  una  gravidan- 
za. Il  ripetersi  troppo  frequente  delle  gravidanze  esercita  una  influenza 
sfavorevolissima  sulla  secrezione  del  latte,  il  quale  diviene  scarso  e 
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poco  nutritivo  sia  per  la  povertà  del  sangue,  sia  per  la  generale  ipe- 
restesia, che  ne  risulta  nelle  donne. 

Molto  notevoli  sono  le  modificazioni,  che  subisce  il  latte  per  malat- 
tie. D'ordinario  il  latte  duna  nutrice  febbricitante  presenta  un  gran 
numero  di  corpuscoli  di  colostro;  diminuisce  di  quantità  e talora  manca 
completamente:  ma  gli  clementi  solidi  non  vi  diminuiscono  colla  stessa 
rapidità  che  l'acqua,  talché,  avendosi  sul  principio  duna  malattia  feb- 
brile un  latte  molto  sostanzioso,  facilmente  il  lattante  andrà  soggetto 
ad  indigestioni.  Si  ritenga  in  generale  come  regola  di  lasciar  poppare 
un  bambino  da  una  nutrice  malata  fino  a quando  essa  presenti  la  stes- 
sa qualità  di  latte  ed  il  bambino  non  soffra  nella  digestione,  premes- 
so però  che  non  debba  trattarsi  di  malattie  contagiose  di  esantemi,  di 
tifo  e di  sifilide. 

Pel  medico  pratico  basta  fare  le  seguenti  osservazioni  sul  latte  : 
1)  Riempia  il  galattometro  fino  all'ultimo  grado  e lo  lasci  per  24  ore 
coverto  ed  in  riposo  ; dopo  questo  tempo  vedrà  se  la  crema  misuri 
almeno  tre  gradi.  2)  Esamini  il  latte  fresco  colla  carta  violetta  di 
tornasole  e colla  gialla  di  curcuma;  quella  non  deve  arrossirsi  punto, 
questa  deve  leggermente  tingersi  in  bruno.  3)  Porti  sulla  lingua  al- 
cune gocce  di  latte  fresco;  questo  o dev’essere  insipido  o leggermente 
dolciastro.  4)  Esamini  al  microscopio  poche  gocce  di  latte.  Se  la  nu- 
trice ha  partorito  da  più  di  otto  giorni,  non  debbono  trovarvisi  corpu- 
scoli di  colostro  e cellule  epiteliali , o almeno  il  loro  numero  deve 
essere  assai  scarso.  I globuli  del  latte  debbono  essere  abbondantissimi 
e di  volume  non  molto  ineguale. 

In  generale  è da  osservare  che  lo  stato  di  salute  della  nutrice,  la 
sua  digestione,  il  suo  sonno,  la  sua  respirazione,  la  sua  cute  ed  i suoi 
organi  genitali  meritano  un’attenzione  maggiore  della  composizione  chi- 
mica e morfologica  del  suo  latte  e che  è molto  più  importante  assicu- 
rarsi esattamente  della  quantità  del  latte,  anzi  che  delle  sue  qualità. 
La  quantità  di  una  secreziene  lattea  si  può  determinare  pesando  il  bam- 
bino prima  e dopo  l'allattamento:  esso  deve  pesare  2-5  once  di  più. 
Poiché  però  questo  mezzo  riesce  molto  incomodo  e non  si  confà  alla 
pratica  privata , cosi  basterà  di  osservare  un  lattante  durante  il  tempo 
del  poppare.  Se  esso  non  si  sforza  molto , so  il  latte  gli  corre  per 
gli  angoli  delle  labbra,  se  dopo  una  mezz’ora  lascia  il  capezzolo  soddi- 
sfatto e resta  tranquillo,  si  può  ben  ritenere  che  il  latte  sia  abbon- 
dante. Se  si  ha  la  rara  fortuna  d’incontrare  una  nutrice  che  soddisfac- 
cia a tutte  queste  esigenze,  si  tenga  conto  delle  norme  seguenti  per 
conservarne  ulteriormente  la  salute.  I bagni  caldi  son  cose  rare  ed 
insolite  per  gl’  individui  delle  piccole  città;  sarà  perciò  miglior  con- 
siglio non  permettere  a tali  nutrici  un  bagno  generale,  ma  più  volte 
la  settimana  le  si  darà  un  piccolo  tino  d'acqua  calda  ed  un  pezzo  di 
sapone  e così  si  otterrà  la  sufficiente  nettezza.  Se  la  nutrice  già  pri- 
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ma  era  avvezza  a prendere  bagni  caldi,  essi  non  le  nuoceranno  affatto 
durante  la  lattazione:  lo  stesso  va  detto  pei  bagni  freddi  di  fiume  e 
pei  bagni  di  mare.  Sia  sempre  principale  regola  di  non  modificare 
affatto  le  usanze  ed  il  sistema  di  vita  precedente  della  nutrice,  ove 
questo  sia  in  qualche  modo  compatibile  con  un  regime  razionale.  Le 
nutrici  mangeranno  tutto  quello  che  loro  piace  eccetto  le  vivande  molto 
aromatiche  , le  molto  salate  e quelle  ricche  di  alcool  ; sarà  sempre 
meglio  però  se  il  suo  sistema  di  vita  non  diversifichi  molto  da  quello 
delia  famiglia,  nella  quale  essa  ò accolta.  Tutte  le  vivande  destinate 
per  lei  vogliono  essere  ben  cotte  e preparate  secondo  il  suo  gusto  : 
mi  sembra  poi  superfluo  l’entrare  qui  in  maggiori  particolari. 

La  sua  camera  da  letto  sia  ben  ventilata  c , senza  riguardo  alla 
stagione,  si  faccia  la  nutrice  ogni  giorno  una  passeggiata  all'aria  fre- 
sca ; non  le  si  permetta  però  d’uscir  sola  se  non  vi  si  abbia  molta 
fiducia. 

Il  pubblico  è dominato  da  un  gran  pregiudizio  riguardo  alle  nu- 
trici mestruanti  e d’  ordinario  bastano  poche  gocce  di  sangue  sulla 
camicia  per  mettere  in  grande  sconcerto  i genitori  d’  un  lattante.  Ma 
il  pericolo  non  è poi  cosi  serio  quale  si  crede;  le  nutrici  d'ordinario 
hanno  un  mestruo  scarso  ed  irregolare , hanno  un  po’  meno  di  latte 
durante  la  mestruazione  cd  i bambini  van  soggetti  a qualche  dolore 
colico;  ma  dopo  1-3  giorni  tutto  finisce  e la  nutrice  ritorna  allo  stato 
normale. 

Si  raccomandino  quotidianamente  le  seguenti  due  norme  principali: 
1)  la  mammella  non  deve  essere  il  mezzo  da  acquietare  le  grida  del 
bambino,  ma  deve  porgersi  ogni  due  o tre  ore  sistematicamente;  l'ir- 
requietezza del  bambino  durante  questo  intervallo  non  è segno  d'ap- 
petito, ma  dipende  da  altre  cagioni , fra  cui  spesso  l’essere  troppo 
strette  o bagnate  le  fasce.  Nella  notte  è necessaria  alla  nutrice,  per- 
chè compia  il  primo  sonno,  una  pausa  di  quattro  ore,  p.  e.  dalle 
9 della  sera  fino  all’una.  Io  non  ho  inculcato  mai  il  consiglio  di  al- 
cuni pediatrici  di  non  lattar  mai  il  bambino  dalla  sera  sino  al  mat- 
tino vegnente. 

2)  La  nutrice  non  tenga  mai  il  bambino  nel  suo  letto.  Io  son  con- 
vinco che  molti  casi  di  morti  improvvise  dei  lattanti  si  possano  spie- 
gare mediante  la  soffocazione,  cui  van  soggetti,  nel  letto  della  madre 
o della  nutrice.  Le  nutrici  durante  il  momento  dell’  allattamento  pos- 
sono addormentarsi  e possono  soffocare  il  bambino  o col  proprio  corpo 
o colle  coverte,  che  durante  il  sonno  si  stringono;  una  madre  attenta 
perciò  non  deve  trascurare  di  vigilar  la  nutrice  più  volte  nella  notte  e 
rimproverarla  fortemente  se  vedrà  trasgredire  questo  precetto. 

Molte  nutrici  soffrono  una  costipazione  ostinata,  la  quale,  perchè 
da  esse  nascosta,  è l’origine  di  reali  disordini  digestivi.  Si  avvertano 
perciò  a rivelarla  ben  presto  ai  genitori  del  bimbo  ed  allora  si  potrà 
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più  facilmente  vincere  tutta  la  malattia  con  un  paio  di  cucchiai  di 
elettuario. 

Le  nutrici  si  trattino  con  familiarità  e dimestichezza,  poiché,  non 
ostante  la  loro  pingue  mercede,  sono  degne  di  compatimento  queste 
povere  creature,  le  quali,  certo  per  colpa  loro,  talvolta  vanno  tan- 
t'oltre  da  lasciare  il  proprio  bambino  e porgere  il  loro  seno  ad  un 
estraneo  : un  tale  servizio  se  ben  si  consideri  non  può  compensarsi 
con  danaro. 

Si  presenta  infine  il  quesito  : quando  e come  si  svezzerà  un 
bambino  ? 

Soltanto  di  rado  la  risposta  a questo  quesito  dipende  dal  consiglio 
del  medico  ; d' ordinario  influiscono  un  gran  numero  di  circostanze 
esterne  ed  il  riguardo  alla  salute  della  nutrice  e della  madre  a de- 
terminare l’epoca  dello  svezzamento.  Anche  qui,  come  in  tanti  rin- 
contri della  pratica  medica  , la  cosa  non  può  assodarsi  con  un  paio 
di  cifre,  ma  vogliono  esser  prese  in  considerazione  parecchie  circo- 
stanze. La  cosa  più  naturale  è che  si  lasci  poppare  il  bambino  finché 
pigli  con  piacere  il  capezzolo  e si  nutrisca  c finché  la  nutrice  non 
ne  risenti  alcun  nocumento  in  salute.  Questo  stato  dura  in  una  nu- 
trice sana  ed  in  un  bambino  robusto  nei  nostri  climi  di  4-8  mesi  in 
media:  allora  la  nutrice  si  accorge  che  la  quantità  del  suo  latte  non 
corrisponde  più  all’  appetito  crescente  del  bambino  , il  quale  perciò 
non  ne  resta  più  sazio.  Allora  è giunto  il  tempo,  in  cui,  oltre  del 
latte  , bisogna  porgergli  qualche  altro  alimento.  Ma  anche  qui  non 
può  precisarsi  quali  sieno  i cibi  più  adatti  e quali  i nocivi,  poiché 
i bambini  non  han  tutti  lo  stesso  stomaco  e lo  stesso  gusto:  gli  uni 
p.  e.,  finché  sono  lattati  una  sola  volta  nel  giorno,  rifiutano  il  latte 
di  vacca  e tutte  le  sue  preparazioni,  mentre  altri  pigliano  senza  dif- 
ficoltà diverse  zuppe  latte  con  brodo  ; alcuni  rifiutano  la  zuppa  di 
pane  ma  pigliano  soltanto  zuppe  di  biscotto  o semola,  mentre  altri 
rifiutano  ogni  zuppa  con  brodo  e gradiscono  solo  le  zuppe  di  latte. 
Io  quindi  sul  principio  consiglio  un  leggiero  semolino;  se  il  bambino 
non  vi  si  adatta  nello  spazio  di  otto  giorni,  tento  la  cosi  delta  pappa, 
c se  neanche  questa  raggiunge  lo  scopo,  ricorro  ad  un  brodo  tenue 
con  semola.  Ogni  bambino  si  adatla  ad  uno  di  questi  tre  alimenti, 
se  la  mammella  della  nutrice  non  lo  sazia  sufficientemente:  per  quattro 
settimane  si  darà  una  sola  pappa,  per  altre  quattro  se  ne  daranno 
due  e finalmente  tre.  Frattanto  il  bimbo  impara  a masticare  la  crosta 
del  pane  bianco  ed  a bere  dell’  acqua,  non  s'accosta  alle  mammelle 
che  una  volta  durante  la  notte  c non  le  desidera  molto  se  si  avrà  la 
cura  di  apprestargli  durante  la  notte  del  latte  di  vacca  tiepido. 

Questo  è il  più  sicuro  metodo  per  divezzare  il  bambino  senza  che 
ne  soffra.  Spesso  però  è necessario  divezzarlo  di  botto  o in  breve 
tempo;  allora  bisogna  aver  riguardo  ai  periodi  della  dentizione.  Se  il 
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bambino  ha  felicemente  superato  uno  di  tali  periodi,  si  potrà  argo- 
mentare con  certezza  che  nelle  prossime  settimane  non  seguiranno 
disordini  prodotti  dalla  dentizione  e il  bambino,  nel  maggior  numero 
dei  casi,  sopporterà  senza  danno  alcuno  un  rapido  svezzamento  ; ma 
nel  caso  contrario  per  lo  più  insorgono  diarree  profuse  che  non  così 
facilmente  si  frenano  o tengono  colle  loro  conseguenze  angustiati  i bam- 
bini per  molti  mesi.  Quando  ad  un  bambino  sono  spuntati  i denti  inci- 
sivi superiori  ed  inferiori,  allora  la  natura  istessa  reclama  un’alimen- 
tazione più  sostanziosa  che  non  sia  il  semplice  latte  materno.  In  ogni 
caso  è inutile,  e talora  dannoso  per  la  madre,  il  lattare  il  bambino  al 
di  là  del  primo  anno.  Esso  stesso  per  lo  più  se  ne  ristucca  perchè  nel 
poppare  succhia  poco  latte.  Io  ebbi  in  cura  una  signora  americana,  la 
quale  lattava  ancora  il  suo  bimbo  di  due  anni  e mezzo;  ma  un  mattino 
questo  spiritoso  c bene  sviluppato  bambino  , quando  fu  chiamato  a 
poppare,  disse  scherzevolmente:  ti  ringrazio,  mia  cara  mamma;  sono 
ornai  noiato  di  poppare. 

Se  una  madre  non  può  lattare  e se  non  ha  mezzi  per  procurarsi  una 
nutrice,  allora  non  resta  che  tentare  l’allattamento  artificiale. 

Per  l’allattamento  artifizialc  sono  necessarie  le  seguenti  condizioni: 
Scelta  e preparazione  accurata  deU’alimento,  grande  pazienza  e perse- 
veranza, esattezza,  abilità  o massima  nettezza. 

Il  miglior  surrogato  del  latte  di  donna  è il  latte  di  vacca,  non  perchè 
questo  sia  il  più  analogo  per  la  composizione  chimica,  ma  perchè  può 
aversi  facilissimamcntc  ed  a prezzo  discrete.  Solo  chi  si  è occupato  per 
lungo  tempo  dell'analisi  quantitativa  del  latte  converrà  meco,  che  la 
piccola  quantità  di  cascina  c di  burro,  che  si  trova  in  più  e la  piccola 
quantità  di  zucchero,  che  si  trova  in  meno  nel  latte  di  vacca,  non  pos- 
sono da  sè  sole  produrre  la  grande  differenza  esistente  tra  l’alimentazio- 
ne col  latte  di  donna  c quella  col  latte  di  vacca.  Il  prodotto  dello  glan- 
dole  mammarie  ha,  come  quello  dei  reni,  limiti  fisiologici  molto  vasti, 
trai  quali  possono  stabilirsi  delle  medie,  dalle  quali  non  ancora  risulta 
essere  quello  il  miglior  latte  che  più  s’avvicina  all'elemento  fisiologico. 

La  differenza  essenziale  tra  il  latte  di  donna  ed  il  latte  di  vacca,  co- 
me già  si  è detto,  consiste  in  ciò  che  la  caseina  del  latte  di  donna  coa- 
gula nello  stomaco  in  piccoli  c leggieri  fiocchi,  mentre  il  latte  di  vacca 
coagula  in  masse  grandi  e compatte;  di  ciò  può  ciascuno  facilmente  con- 
vincersi se  mediante  rapidi  movimenti  o mediante  pressione  sull’epiga- 
strio si  suscita  il  vomito  un  quarto  o mezz’ora  dopo  il  pasto  di  un  bam- 
bino, sia  che  si  nutra  arlifizialmente  sia  che  direttamente  dalle  mam- 
melle della  donna.  I piccoli  fiocchi  del  latte  di  donna  sono  facilmente 
digeriti  ed  assimilati,  mentre  il  succo  gastrico  infantile  non  ha  la  forza 
di  sciogliere  i densi  grumi  di  caseina  del  latte  di  vacca;  perciò  questi  o 
sono  vomitati  ovvero  attraversano  tutto  il  tubo  intestinale  come  grandi 
masse  indigeste,  acide,  irritanti.  Si  giunge  in  modo  soddisfacente  a pri- 
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vare  la  caseina  del  latte  di  vacca  di  questa  proprietà  rendendolo  forte- 
mente alcalino.  Io  mi  servo  da  lungo  tempo  di  una  soluzione  di  una 
dramma  di  carbonato  di  soda  in  sei  once  di  acqua  ; se  ne  aggiunge  ogni 
volta  al  latte  un  cucchiaio  da  caffè.  Se  il  latte  deve  esser  cotto  colla 
pappa,  io  aggiungo  la  soluzione  al  latte  freddo;  e nella  state,  tosto  che 
arrivi  in  casa  la  quantità  di  latte  sufficiente  per  12  ore  , lo  si  rende 
alcalino  in  modo  che  ogni  cinque  once  di  latte  contenga  un  cucchiaio 
di  soluzione.  Nei  piccoli  bambini  io  fo  aggiungere  in  ogni  ora  de- 
stinata aH’allattamcnto  un  terzo  di  acqua  e una  quantità  di  zucchero 
di  latte,  quanta  ne  entra  nella  punta  d’  un  coltello  ; ai  bambini  poi , 
che  hanno  più  di  tre  mesi,  lascio  bere  il  latte  di  vacca  quale  esso  è, 
solo  aggiungendovi  la  soluzione  alcalina. 

Con  un  latte  cosi  preparato  io  ho  visto  crescere  molte  dozzine  di 
bambini  senza  che  il  maggior  numero  di  essi  avvesscro  sofferto  disor- 
dini digestivi.  Se  i genitori  sono  ragionevoli,  nei  primi  tre  mesi  non 
si  permetteranno  di  dare  alcuna  pappa  , la  quale  potrà  cominciare  a 
somministrarsi  solo  nel  quarto  mese.  D’ordinario,  subito  che  si  rice- 
ve . si  farà  riscaldare  il  latte  , anche  perchè  a questo  modo  se  ne 
ritarda  la  coagulazione.  La  miglior  pappa  si  prepara  rammollendo  un 
1|4  di  pane  bianco  raffermo  per  mezz’ora  nell’acqua  fredda,  la  quale, 
dopo  qualche  tempo,  presenta  una  reazione  leggermente  acida;  di  poi 
11  pane  non  spremuto  si  faccia  cuocere  con  6-8  once  di  latte  alcalino 
non  sfiorato  e con  un  poco  di  zucchero  di  latte  e si  mescolerà  in 
modo  da  avere  una  pappa  omogenea.  Più  di  questa  è in  uso , mas- 
sime nelle  classi  inferiori  del  popolo,  la  pappa  di  farina;  con  essa  si 
nutrono  eccellentemente  molti  bambini  e si  domanda  se  essa  sia  così 
innocua  come  la  pappa  di  pane.  La  statistica  dimostra  che  , se  4[5 
dei  bambini  nutriti  artifizialmcnte  mangiano  la  pappa  di  farina  ed 
lj!i  quella  di  pane  , posta  eguale  la  digeribilità  dei  due  alimenti , am- 
maleranno nella  digestione  quattro  dei  bambini  della  prima  classe  ed 
uno  della  seconda. 

Chi  non  sa  che  realmente  il  numero  dei  bambini  nutriti  a pappe 
di  farina  è quadruplo  di  quelli  nutriti  a pappe  di  pane,  costui  deve 
naturalmente  credere  che  il  primo  alimento  sia  poco  digeribile;  nes- 
suno però  poteva  sostener  questo  prima  che  delle  statistiche  esatte  , 
continuate  per  lunghi  anni  , avessero  portata  la  luce  in  questa  fac- 
cenda. Invece  dell’ordinaria  farina  di  frumento  si  usa  anche  la  farina 
di  riso,  dell’  orzo  spogliato,  farine  molto  povere  di  glutine.  Il  modo 
di  preparare  una  pappa  colla  farina  d’  orzo  spogliato  è il  seguente  : 
se  ne  versa  un  cucchiaio  di  caffè  pieno  in  un  vaso  di  porcellana  e 
vi  si  aggiunge  tant’  acqua  fredda,  che  si  abbia  la  forma  di  una  fina 
pasta;  vi  si  versa  poi  una  tazza  di  latte  caldo  (o  di  acqua  o di  brodo 
di  carne  ) , si  mescola  bene  e si  lascia  riscaldare  per  alcuni  minuti 
finché  pigli  la  consistenza  di  una  tenue  gelatina. 
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Però  fra  tutti  i surrogati  del  latte  materno  il  mezzo  più  razionale 
è la  zuppa  di  Liebig,  con  la  quale  il  grande  Chimico  ha  reso  un  gran 
vantaggio  alla  pediatria  — Come  ben  si  sa,  sono  contenuti: 


principii 

proteici 


nel  latte  della  donna  1 

nel  latte  fresco  di  vacca  1 

nel  latte  di  vacca  privato  della  crema  1 
nella  farina  di  frumento  1 


principii 

tennogcnetici 


3,  8 
3,  0 
2,  5 


Non  c quindi  difficile  costituire  tale  un  miscuglio  di  latte  di  vacca 
e di  farina  di  frumento,  che  si  abbia  fra  i principii  proteici  e i ter- 
mogenetici la  stessa  proporzione,  che  si  ha  nel  latte  della  donna.  Si 
osservi  perù  che  la  farina  di  frumento  ha  una  reazione  acida  e con- 
tiene una  quantità  di  alcali  minore  di  quella  , che  è contenuta  nel 
latte  della  donna  e che  è necessaria  per  la  buona  crasi  del  sangue, 
c che  l’organismo  infantile  ha  bisogno  di  molta  fatica  per  trasforma- 
re l’amido  in  zuccaro.  Sarebbe  quindi  utile  che  si  trasformasse  pri- 
ma l'amido  nella  forma  solubile  dello  zuccaro  e della  destrina;  questo 
può  ottenersi  facilmente  mediante  l'aggiunta  di  farina  di  orzo.  Se  si 
cuoce  del  latte  con  farina  di  grano  finché  si  abbia  una  pappina  densa 
e poi  vi  si  aggiunge  della  farina  di  orzo  , il  miscuglio  dopo  pochi 
minuti  diviene  fluido  e piglia  un  sapore  dolciastro;  aggiuntovi  l’alcali 
per  neutralizzare  la  reazione  acida  della  farina  di  grano  , si  avrà  la 
zuppa  di  Liebig. 

I precetti  di  Liebig  sono  i seguenti.  Si  pesi  mezz’oncia  di  farina 
di  grano,  raezz’  oncia  di  farina  di  orzo  e sette  granelli  e mezzo  di  bi- 
carbonato di  potassa,  si  mescolino  e poi  si  aggiungano  mezz'oncia  di 
acqua  e cinque  once  di  latte;  quindi  si  riscaldi  a dolce  calore,  agi- 
tando sempre  , finché  il  miscuglio  incomincia  ad  addensarsi.  Si  al- 
lontana allora  il  vase  dal  fuoco  , lo  si  fa  stare  per  cinque  minuti  e 
quindi  si  torna  a riscaldare  finché  si  abbia  un  nuovo  addensamento. 

Si  ha  da  tenere  a mente  che  bisogna  preferire  non  la  farina  di 
frumento  molto  fina , che  é molto  più  ricca  di  amido  , ma  la  farina 
ordinaria  e fresca.  Riguardo  all’orzo,  dopo  aver  tolto  i gusci,  esso  può 
essere  triturato  con  un  ordinario  macinino  da  caffè.  Quanto  al  bicar- 
bonato di  potassa  se  ne  scioglieranno  due  parti  in  undici  parti  di  acqua, 
e si  ottiene  in  tal  modo  un  liquido  chiaro,  perfettamente  trasparente. 

Potrà  evitarsi  l'incommodo  del  pesare,  ritenendo  che  un  cucchiaio 
da  tavola  pieno  di  farina  di  frumento  pesa  quasi  mezz’oncia,  che  un 
cucchiaio  raso  di  farina  di  orzo  pesa  parimenti  mezz’oncia,  e che  un 
ditale  ordinario  riempito  della  soluzione  di  bicarbonato  di  potassa  con- 
tiene circa  quindici  granelli  di  questo  sale.  Si  può  inoltre  notare 
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mediante  una  lista  di  carta  il  livello,  a cui  giungono  in  un  bicchieri 
un'  oncia  di  acqua  e cinque  once  di  latte  , e così  riuscirà  più  com- 
modo alle  madri  il  preparare  la  zuppa  con  la  giusta  proporzione  dee 
suoi  componenti. 

Il  bicarbonato  di  potassa  non  può  essere  rimpiazzato  dal  bicarbo- 
nato di  soda;  perchè  i sali  di  potassa  sono  indispensabili  per  la  buo- 
na costituzione  dei  corpuscoli  del  sangue. 

La  zuppa  così  preparata  è sufficientemente  dolce;  diluita  con  suffi- 
ciente quantità  di  acqua  è ben  tollerata  anche  dai  neonati,  e secondo 
le  esperienze  mie  e quelle  di  molti  medici  tedeschi,  è il  migliore  sur- 
rogato del  latte  materno,  e si  6 potuto  con  essa  salvare  la  vita  a pa- 
recchi bambini  atrofici. 

Il  più  difficile  nelle  grandi  città  sta  sempre  nell'avere  del  latte  fresco 
non  adulterato.  Il  latte  dei  magazzini  pubblici  lascia  sempre  mollo  a 
desiderare  ed  è indispensabile,  almeno  sul  principio,  finché  non  si  abbia 
ragione  di  persuadersi  della  fedeltà  reale  del  magazziniere,  il  vigilare 
nella  stalla  stessa  delle  vacche  nei  momenti  in  cui  mangiano  e in  cui 
sono  munte.  Deve  prendersi  sempre  da  una  vacca,  la  quale  passi  quo- 
tidianamente parecchie  ore  fuori  della  stalla  all'aria  libera  e riceva  qua- 
si esclusivamente  pasto  d'erbaggio.  Le  nostre  comunicazioni  ferroviarie 
molto  ramificate  fanno  sì  che  ogni  famiglia  possa  procurarsi  la  quan- 
tità giornaliera  del  latte  da  qualche  ricco  possidente  od  amministra- 
tore, la  cui  lealtà  si  è avuto  l'agio  di  provare  in  altri  rincontri;  anche 
che  a questo  modo  il  prezzo  del  latte  venga  a duplicarsi  e triplicarsi, 
si  avrà  sempre  un  nutrimento  molto  più  economico  di  una  nutrice. 

Se  la  sfortuna  della  posizione  non  permette  procurarsi  un  simile  latte 
di  vacca  , deve  ricorrersi  ai  surrogati , la  cui  utilità  però  è sempre 
problematica:  tali  sono  il  brodo  di  vitella  col  rosso  d’uovo,  le  zuppe 
di  mucillaggine,  le  decozioni  di  Salep,  la  pappa  di  carote.  Quest’ultima 
fece,  tempo  fa,  molto  rumore  e si  prepara  nel  modo  seguente  : una 
oncia  di  napo  ben  grattugiato  si  mescolerà  con  6-8  once  di  acqua,  si 
farà  così  stare  per  12  ore  e poi  si  filtrerà  per  panno.  Il  liquido  ottenuto 
si  cuoce  a dolce  fuoco  con  del  pane  bianco  ben  tagliuzzato  (una  parte 
di  pane  e quattro  di  liquido)  e finalmente  vi  si  aggiungerà  dello  zuc- 
chero. — Ma  vi  ha  bambini,  i quali  non  possono  affatto  avvezzarsi  al 
latte  di  vacca.  Questi  si  nutriscono  per  parecchi  mesi  di  pappa  di  carote, 
di  zuppa  di  mucillaggine  o di  brodo  di  carne  col  giallo  d’uovo;  essi 
sviluppano  molto  lentamente  ed  il  loro  pannicolo  adiposo  è scarso  assai; 
in  essi  non  si  tralasci  di  ritentare  ogni  quattro  settimane  l’uso  del  latte 
di  vacca  fresco  ed  addolcito,  poiché  spesso  si  riesce  più  tardi  a far 
prendere  questo  latte  a quei  bambini,  che  prima  noi  tolleravano. 

Non  è indifferente  porgere  in  un  modo  o in  un  altro  l’ alimento  ai 
bambini.  Fin  dai  primi  giorni  della  vita  può  loro  porgersi  con  un 
cucchiaio  o con  una  tazza  a becco;  sarà  preferibile  però  un  apparecchio 
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che  obblighi  il  bambino  a succhiare,  poiché  così  si  esercitano  i muscoli 
del  viso  come  nei  bambini,  che  succhiano  dalle  mammelle. 

11  più  semplice  di  tali  apparecchi  è un  fiaschetto  capace  di  4-5  once, 
con  un  collo  abbastanza  stretto  , entro  cui  si  adattano  dei  pezzi  di 
spugna  fresca  e fina  mentre  l'esterno  si  riveste  di  un  pezzo  di  tela  o di 
battista.  Durante  la  giornata  si  muteranno  più  volte  queste  spugnette  e 
sarà  meglio  se  si  conserveranno  dentro  l'acqua  fresca.  Se  queste  spu- 
gne sporgano  di  mezzo  pollice  dal  collo  del  fiaschetto,  e se  la  tela  è 
sufficientemente  tesa  , si  avrà  una  perfetta  imitazione  della  forma  e 
della  consistenza  del  capezzolo  della  mammella. 

Se  questo  piccolo  apparecchio  non  pari  a abbastanza  elegante,  si  potrà 
rimpiazzare  con  delle  bottigliuolc.a  cui  si  adatteranno  dei  becchi  di  oro, 
di  argento,  di  stagno  o di  legno;  molto  volentieri  i bambini  bevono  dalle 
borsette  di  kautschuk  pertugiate  , oggi  molto  in  voga  e che  si  com- 
mendano per  la  loro  nettezza. 

È molto  usata  la  così  detta  pupatella,  la  quale  si  prepara  forman- 
do una  pasta  molto  densa  di  latte  o acqua  e di  biscotto  molto  zuc- 
cheroso e pesto  , avvolgendola  in  un  lembo  di  pannolino  e legandola; 
ne  risulta  un  bottone  della  grossezza  d’una  nocella.  Questo  bottone, 
molle,  dolce  s'introduce  nella  bocca  dei  bambini  quando  sieno  inquie- 
ti: essi  incominciano  subito  a succhiare  e restano  tranquilli  per  pa- 
recchie ore.  In  generale  nulla  s’ ha  a dire  contro  quest'  uso  quando 
le  pupatelle  sieno  nette  e spesso  innovate , tranne  che  il  lungo  suc- 
chiare distende  di  troppo  le  guance  del  bimbo  , su  delle  quali  re- 
stano delle  tracce  dispiaccvoli,  quando  egli  chiude  la  bocca  senza  aver 
più  la  pupatella.  Ma  d’  ordinario  il  contenuto  di  questa  nella  cavità 
orale  calda  rapidamente  subisce  una  fermentazione  acida  ; il  muco 
boccale  diviene  acido  e facilmente  ne  nascono  disordini  digestivi  e 
formazione  di  funghi  nella  mucosa  della  bocca  , che  spesso  menano 
un  esito  triste.  Perciò  è dovere  di  ogni  medico  inculcare  che  si  omet- 
tano per  quanto  è possibile  tali  pupatelle  ; ciò  però  è più  facile  a 
dire  che  a fare.  Si  consideri  la  posizione  d’una  povera  donna,  che 
tutto  il  dì  6 stata  molestata  da'  suoi  bambini , e che  nella  notte  , 
quando  essa  e tutta  la  famiglia  han  bisogno  del  necessario  riposo, 
non  possa  abbandonare  il  bambino,  che  grida.  Essa  dirà  che  il  me- 
dico consiglia  a non  dar  pupatelle  perchè  egli  non  porta  in  giro  la 
notte  il  bambino  inquieto  c non  gli  si  rivolge  neppure  una  volta  sulle 
cento.  Nelle  intime  classi  del  popolo  si  riuscirà  con  fatica  a fare  ab- 
bandonar questa  pratica;  nelle  classi  superiori  poi  i bambini  hanno 
una  nutrice  o almeno  una  domestica  diligente,  che  rinnovando  colla 
massima  nettezza  tali  pupatelle,  può  evitare  gl'inconvenienti.  E questo 
basti  intorno  all'alimentazione  nel  primo  anno  di  vita. 

Nel  secondo  anno  di  vita  può  cominciare  a darsi  ai  bambini  qualche 
pezzetto  di  carne  tenera  e bene  sminuzzata  se  non  hanno  diarrea  nè 
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vi  sono  disposti,  digeriscono  bene  le  frutta  mature;  al  contrario  le  frutta 
immature  cotte  e i legumi  producono  facilmente  le  indigestioni.  Io  so- 
glio raccomandare  il  seguente  sistema  di  vita  per  un  bambino  di  due 
anni:  al  mattino,  fra  le  6 e le  1 nella  state,  fra  le  7 e le  8 nell'inver- 
no, zuppa  di  latte;  tra  le  9 eie  10  pane  bianco  asciutto  o al  più  spal- 
mato di  burro;  alle  12  zuppa  con  brodo  denso,  carne  con  alquanto  purè 
di  patate;  o,  invece  della  carne,  un  piatto  di  pasta  con  delle  uova  pre- 
parata con  poco  grasso,  solo  di  rado  qualche  frutto;  dopo  pranzo,  tra 
le  3 e le  4,  latte  con  pane  bianco,  nella  state  frutta  con  pane;  verso  la 
sera  alle  1,  zuppa  di  carne  o di  latte.  Lo  zucchero  d’ordinario  riesce 
nocivo  ai  bambini,  perciò  è importante  di  farceli  abituare  il  meno  pos- 
sibile. Finito  il  terzo  anno,  i bambini  digeriscono  ogni  cibo  e pos- 
sono, se  furono  bene  allevati,  sedere  a mensa  coi  genitori  ; non  si 

dieno  loro  però  gli  alimenti  molto  ricchi  di  pepe,  di  sale  e di  aromi, 

nè  quelli  molto  acidi;  degli  altri  potran  mangiare  colla  debita  misu- 

ra. Il  vino  non  deve  beversi  fino  al  14°  anno  ; la  birra  , il  thè  ed 
il  caffè  non  sono  necessarii.  Il  pano  bianco,  dal  3°  anno  in  poi,  può 
essere  mediocremente  sostituito  dal  pane  di  segala  ben  cotto  e non 
molto  fresco.  È buono  lasciar  mangiare  ai  bambini  tutti  i cibi  del  pran- 
zo nello  stesso  piatto  e fare  che  essi  mangino  completamente  la  zup- 
pa pria  di  mettere  nel  loro  piatto  della  carne  e della  verdura;  pari- 
menti  che  finiscano  queste  pria  di  aggiungere  al  loro  piatto  vuoto  della 
pasta  e dell'arrosto.  Astraendo  dalla  semplicità  che  importa  nella  casa 
l’uso  di  pochi  piatti,  se  ne  ottiene  l’altro  vantaggio  che  i bambini  si 
avvezzano  a mangiar  di  tutto  e non  divengono  ghiottoni. 

Passando  dall’alimentazione  alle  cure  da  prestarsi  ai  bambini,  c’im- 
battiamo dapprima  nel  governo  della  cute.  La  vernice  caseosa  non  si 
toglie  con  lavande  ma  si  ungerà  la  cute  con  un  grasso,  burro  fresco 
ovvero  un  olio  grasso  inodoro;  poi  si  netterà  con  un  pannolino.  I pic- 
coli bambini  si  metteranno  ogni  giorno  in  un  bagno  di  -+-  27°  R.  per 
la  durata  di  10  minuti  ; le  malattie  locali  non  faran  trascurare  l’uso 
dei  bagni,  che  solo  si  tralasceranno  nei  casi  di  malattie  generali  feb- 
brili. Il  bagno  e le  differenze  di  temperatura,  che  non  si  possono  e- 
vitare  nel  trarne  fuori  il  bambino  e nell’asciugarlo,  aumentano  in  ge- 
nerale il  calore  della  cute  e producono  perciò  un  alto  grado  di  de- 
bolezza. 

Spuntati  i primi  denti  incisivi,  la  temperatura  del  bagno  potrà  por- 
tarsi fino  a -+-  24°  R.:  bagni  più  freddi  nel  primo  anno  di  vita  non 
si  consiglieranno  mai.  Nel  secondo  anno,  in  cui  le  escrezioni  dei  bam- 
bini diventano  più  rare,  ed  essi  cominciano  ad  avvezzarsi  alla  nettez- 
za, non  è più  necessario  bagnarli  ogni  giorno;  perciò,  nel  corso  della 

settimana,  saran  sufficienti  tre  a quattro  bagni  da  -+-23° t- 24“ 

R.  Dal  terzo  anno  in  poi  bastano  due  a tre  bagni  per  settimana;  nella 
state  si  daranno  bagni  quotidiani  di  fiume  o di  mare  per  serbare  con- 
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venientemente  netta  la  cute.  È utile  per  ambo  i sessi  fare  imparare 
ai  bambini  il  nuoto. 

B governo  della  cute,  oltre  alla  sua  nettezza,  deve  mirare  ad  evitare 
le  grandi  variazioni  di  temperatura,  ciò  che  si  ottiene  mediante  le  ve- 
sti ed  il  riscaldamento. 

Nel  primo  vestire  dei  neonati  bisogna  badare  1)  che  il  cordone  om- 
belicale non  sia  stirato,  2)  che  il  petto  e l'addome  sieno  coverti  di  a- 
biti,  i quali  non  impediscano  in  alcun  modo  i movimenti  respiratorii 
di  recente  stabiliti,  e 3)  che  agli  arti  superiori  ed  inferiori  sia  per- 
messo il  loro  naturale  movimento.  Le  fasce  possono  riuscir  molto  no- 
cive ai  bambini  se,  come  d’ordinario  accade,  per  mantenerle  meglio  si 
stringe  fortemente  il  nodo:  il  medico  accorto  non  tralasci  mai  di  bia- 
simare quest’uso.  Le  mani  non  debbono  mai  esser  chiuse  tra  le  fasce, 
ma,  nel  caso  esse  tendano  a raffreddarsi,  vogliono  esser  coverte  con 
panni  speciali.  Si  porti  per  la  prima  volta  dritto  il  bambino  quando 
esso  solo  solleva  la  testa  e si  trova  nello  stato  di  tenersi  in  qualche 
modo  dritto.  B medico  sia  molto  prudente  nel  consigliare  abiti  leg- 
gieri per  rendere  precocemente  robusti  i bambini.  Non  può  negarsi 
che  i bambini  i quali  crescono  robusti  nella  prima  età  , si  svilup- 
pano meglio  e più  rapidamente  , infermano  di  raro  e superano  fa- 
cilmente le  malattie  acquisite;  ma  d’altra  parte  deve  anche  confessarsi 
che  molte  loro  malattie  delle  intestina  e dei  pulmoni  dipendano  da 
un  rapido  mutamento  di  temperatura  e dal  soverchio  raffreddamento  del 
petto  e dello  addome.  Se  genitori,  che  prima  vi  ripugnavano  si  sono 
consigliati  a vestire  d'abiti  leggieri  i loro  bambini,  che  in  seguito  ne 
ammalano,  il  medico  sarà  soggetto  non  senza  ragione  ai  più  ama- 
ri rimproveri.  Gli  eccessi  irragionevoli,  tanto  nella  leggerezza  quan- 
to nella  pesantezza  delle  vesti,  vogliono  evitarsi.  Se  i bambini  impa- 
rano a camminare,  si  mettano  loro  delle  scarpe  sufficientemente  larghe 
di  pianta  e lunghe  così,  che  fra  l’unghia  del  dito  grosso  e la  punta 
della  scarpa  si  abbia  la  distanza  almeno  di  mezzo  pollice.  Una  madre 
vanitosa  incomincia  per  tempo  a procurare  alla  sua  bambina  un’  a- 
spetto  svelto;  ciò  naturalmente  dispiace,  ma  in  molti  casi  non  si  può 
evitare,  perchè  la  vanità  d'  una  madre  è il  nemico  più  acerbo  del 
medico  razionale. 

Infine  , per  quel  che  riguarda  la  stanza  del  bambino  , nei  primi 
otto  giorni  della  vita  si  mantenga  in  una  stanza  semioscura  , che  a 
poco  a poco  si  faccia  divenir  più  luminosa,  finché  gli  occhi  del  bam- 
bino, verso  il  14°  giorno  , si  sieno  completamente  abituali  all’ im- 
pressione della  luce  e possano  esponisi  senza  alcun  nocumento.  Da 
questo  tempo  in  poi  la  stanza  sia  allegra,  illuminata  almeno  da  due 
finestre  , il  pavimento  sia  verniciato  ad  olio  o coverto  di  tela  ince- 
rata in  modo  che  non  vi  penetri  dell’  acqua  , il  fuoco  sia  acceso  al 
difuori  e non  serva  alla  cottura  delle  vivande.  Per  ben  ventilare  la 
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stanza  si  lascino  aperte  per  mezza  ad  un’  ora  quotidianamente  le  fi- 
nestre; durante  questo  tempo  il  bambino  naturalmente  si  porterà  in 
altra  stanza. 

L’  aria  fresca  è il  mezzo  principale  per  ottenere  un  buono  svilup- 
po. I neonati,  che  nella  state  tollerano  la  luce  del  giorno,  debbono 
portarsi  allaria  libera  quotidianamente  fin  dal  2°  e dal  3°  giorno  ; 
nello  inverno  però  bisogna  attendere  8-10  settimane  pria  d'  esporli 
allaria  nelle  belle  giornate  e nelle  ore  di  mezzogiorno.  I bambini 
più  grandi  non  restano  mai  abbastanza  all'  aria  Ubera  ; quanto  più 
presto  si  fanno  uscire  e più  a lungo  si  trattengono  fuori,  prima  della 
sera,  tanto  più  notevole  sarà  il  loro  sviluppo.  Nelle  città  il  medico 
insista  energicamente  perchè  le  famiglie  abbiano  dei  giardini  o dei 
prati  ombreggiati,  dove  i fanciulli  possano  restare  a loro  talento  tutto 
il  giorno.  Le  passeggiate  sulle  pubbliche  vie,  che  sono  tanto  deside- 
rate dalle  domestiche  dei  bambini,  non  possono  eguagliare  in  modo 
alcuno  le  libere  escursioni  dei  bambini  in  un  giardino  privato. 
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PARTE  SPECIALE 


CAPITOLO  I. 


Maialile,  che  «legnono  direttamente  al  parlo. 


Sebbene  sembri  più  adatto  nella  descrizione  delle  malattie  dei  bam- 
bini, come  si  vede  nei  trattati  più  recenti  di  Patologia  speciale,  di- 
scorrere delle  diverse  malattie  d'una  parte  del  corpo  l’ima  dopo  del- 
l’altra, senza  fondare  la  distribuzione  e l’ordine  del  lavoro  sulla  na- 
tura dei  processi  patologici,  pure  nel  nostro  caso  si  rincontra  una 
classe  di  malattie,  le  quali  hanno  un  nesso  fisiologico  speciale  e per- 
ciò debbono  essere  trattate  insieme  prima  delle  altre.  Son  queste  le 
malattie,  che  si  originano  nel  momento  del  parto  e che  provvengono 
dal  passaggio,  che  fa  il  bambino  dall’utero  in  mezzo  all'  aria  atmo- 
sferica. Fra  di  esse  vanno:  A)  la  morte  apparente  dei  neonati , B) 
l’atelettasia  pulmonale,  C)  la  bozza  sanguigna  dei  neonati,  D)  le  con- 
dizioni patalogiche  dell’ombelico,  E)  il  trisma  dei  neonati,  F)  l’indu- 
ramento del  tessuto  cellulare,  G)  la  melena  , H)  l’ itterizia  dei  neo- 
nati, e I)  l'oftalmia  blenorragica  di  essi. 

A.  Asfissia  dei  neonati. 

La  morte  apparente  dei  neonati  o 1’  Asfissia  ( da  a privativa  e 
sfixis  il  polso)  si  ha  quando,  dopo  il  parto,  i muscoli  inspiratorii  o 
non  si  contraggono  o si  contraggono  debolmente  e la  respirazione  non 
si  stabilisce.  I movimenti  del  cuore  serbano  un  ritmo  quasi  normale; 
però  essi  talvolta  sono  così  deboli,  da  non  avvertirsi  col  tatto  , ma 
semplicemente  con  l'orecchio  ; perciò  il  nome  Asfissia  non  fu  bene 
scelto.  Si  distinguono  due  forme  di  morti  apparenti.  Nella  prima  i 
bambini  sono  cianotici,  d'ordinario  sufficientemente  sviluppati,  hanno 
la  cute  infiltrata,  la  lingua  spessa,  bleuastra  e sporgente  dalla  cavità 
orale,  gli  occhi  gonfii  ed  il  battito  del  cuore  debole  ed  aritmico  ; a 
questa  forma  si  è dato  il  nome  di  asfissia  apoplettica,  perchè  proba- 
bilmente deriva  da  congestione  cerebrale  consecutiva  alla  poca  atti- 
vità del  cuore.  Nella  seconda  forma  i bambini  sono  pallidi,  le  mem- 
bra sono  rilasciate,  la  mascella  inferiore  cade  sullo  sterno  , non  si 
avvertono  che  rare  e deboli  le  pulsazioni  del  cuore  e del  cordone 
ombelicale,  la  respirazione  manca  ovvero  il  torace  si  solleva  a grandi 
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intervalli  in  modo  breve  e quasi  a forma  di  crampo  , e il  meconio 
fluisce  involontariamente.  Le  respirazioni  divengono  sempre  più  de- 
boli e d’ordinario  dopo  poche  ore  sopravviene  la  morte.  Fra  questo 
due  forme  principali  vi  hanno  delle  forme  di  transizione  , che  non 
riproducono  nessun  di  quelle  completamente  ; in  generale  però  esse 
son  rare. 

Etiologia  — Varie  cause  possono  produrre  l’asfissia.  Fra  esse 
vanno  la  compressione  del  cordone  ombelicale  contro  le  pareti  del  ba- 
cino, ravvolgersi  del  cordone  intorno  al  collo  del  bambino,  il  distac- 
co precoce  della  placenta,  il  danneggiamento  prodotto  alla  testa  del 
bambino  sia  da  un  bacino  troppo  stretto  , sia  dall'  applicazione  del 
forcipe,  l’otturamento  meccanico  delle  vie  aeree  per  muco  o per  san- 
gue, i parti  prematuri,  la  troppo  debole  complessione  dei  genitori  e 
le  malattie  esaurienti  della  madre  durante  la  gravidanza.  La  compres- 
sione dei  vasi  più  grossi  del  collo  non  può  determinare  che  la  forma 
apoplettica  dell’  asfissia  ; poiché  solo  in  casi  rari  la  compressione  è 
tale  da  rendere  impervie  le  grosse  arterie:  d’ordinario  essa  non  si  e- 
sercita  che  sulle  vene  più  superficiali  del  collo  e perciò  non  resta  di- 
sturbato che  il  solo  deflusso  del  sangue  dalla  testa.  La  compressione 
dell’ombelico  invece  si  esercita  sulla  vena  ombelicale  prima  che  sulle 
arterie,  resta  quindi  impedito  l’ afflusso  del  sangue,  e quindi  s’inten- 
dono bene  l’anemia  e il  pallore  e si  ha  la  così  detta  Asfissia  nervosa. 

Reperto  anatomico — L’esame  del  cadavere  non  dà  risultati 
costanti.  Talvolta  non  si  riscontra  alcuna  alterazione  nel  sistema  cir- 
colatorio del  feto;  nei  casi  però  di  manovre  ostetriche  molto  violente 
e di  gravi  restringimenti  del  bacino  si  trovano  stravasi  di  sangue  nelle 
meningi  o nel  cervello. 

Prognosi — Come  ben  s’intende,  il  corso  di  questo  processo  è 
assai  rapido;  se  dopo  podic  ore  non  si  stabilisce  una  respirazione  re- 
golare c i battiti  del  cuore  non  si  fanno  più  distinti,  la  vita  si  estin- 
gue con  la  forma  nervosa  dell'asfissia  più  spesso  che  con  la  forma  a- 
poplettica.  Frequentemente  però  i mezzi  dell’  arte  riescono  in  breve 
tempo  a suscitare  i movimenti  respiratorii , a rendere  il  battito  del 
cuore  forte  e ritmico  e a dileguare  la  cianosi  e il  pallore. 

Terapia  — La  terapia  qui  si  rivolge  principalmente  alle  cagioni. 
In  primo  luogo  si  pensi  a ben  pulire  la  cavità  della  bocca;  l’uso  del 
dito  riesce  meglio  d’ogni  altro  mezzo;  anzi  il  contatto  di  esso  con  la 
epiglottide  sveglia  dei  movimenti  di  tosse  e così  può  avvenire  che  si 
stabilisca  una  respirazione  regolare.  Se  da  queste  manovre  non  si  ha 
alcun  effetto,  allora  nei  bambini  cianotici  si  lasci  uscire  circa  due  cuc- 
chiaia di  sangue  dal  cordone  ombelicale  reciso  ; quando  questo  non 
sanguina  più,  si  rinunzii  ad  ogni  ulteriore  sottrazione  di  sangue.  Nei 
bambini  pallidi  non  si  pensi  punto  a sottrazione  di  sangue;  si  leghi  inve- 
ce subito  il  cordone  ombelicale.  Riescono  utili  anche  alcuni  colpi  dati 


con  la  mano  sinistra  sulle  natiche  del  neonato;  in  parte  la  scossa,  in 
parte  il  dolore  concorrono  a svegliare  i movimenti  riflessi  dei  muscoli 
inspiratorii.  Se  non  se  ne  otterrà  alcun  vantaggio,  si  ponga  il  bambi- 
no in  un  bagno  caldo,  da  cui  si  trarrà  dopo  alcuni  minuti;  lo  si  agiti 
allora  di  qua  e di  là  c poi  lo  si  riponga  di  nuovo  nel  bagno:  quest'al- 
ternativa di  caldo  e di  freddo  agisce  da  potente  stimolo  della  cute. 

Si  potrà  anche  far  delle  fregagioni  sul  petto  con  liquidi  stimolanti  , 
come  aceto,  acquavite,  etere,  acqua  di  colonia  e simili.  L'insufflazio- 
ne diretta  dell’aria  è stata  spesso  approvata,  ma  poi  rigettata.  A que- 
sto scopo  si  puliscono  prima  la  cavità  della  bocca  e iì  naso,  si  adat- 
tano le  labbra  proprie  sulla  bocca  aperta  del  bambino  e vi  si  soffia; 
naturalmente  in  questo  caso  l'aria  uscirà  fuori  per  le  narici.  Assicu- 
ratisi che  le  cavità  nasali  sono  permeabili,  si  comprimano  le  narici 
con  due  dita  c si  sofia  di  nuovo;  però  non  si  creda  che  a questo  mo- 
do l'aria  passi  nei  polmoni;  poiché  nei  più  dei  casi  la  tensione  della 
cavità  orale  fa  sì  che  l’epiglottide  si  adatti  sulla  glottide  c resti  così  in- 
terrotta ogni  comunicazione  fra  la  bocca  c i polmoni.  Però  lo  stimolo, 
che  deriva  dalla  tensione  della  cavità  della  bocca,  può  agire  sui  mu- 
scoli inspiratorii  e produrre  lo  stesso  effetto,  che  nasce  dal  solletico 
del  dito,  che  tocca  l'epiglottide. 

Perché  l’aria  giunga  veramente  nei  bronchi,  bisogna  far  uso  dcll’i- 
strumcnto  appositamente  inventato  da  Ciiacssiek  o di  un  sottile  catete- 
re da  uomo,  che  s’introdurrà  nella  trachea,  dopo  che  con  l'estremità 
del  dito  indice  si  sarà  sollevata  l’ epiglottide.  Molti  illustri  ostetrici 
però  rigettano  completamente  la  insufflazione  dell'aria  eccitano  contro 
di  essa  le  esperienze  fatte  sugli  animali  neonati,  in  cui  si  è prodotta 
la  morte  apparente  con  la  immersione  nell’acqua  calda. 

Sarà  sempre  utile  situare  i bambini  sul  fianco  destro;  perchè  a que- 
sto modo  l’atrio  destro  trovasi  in  basso  e il  sinistro  in  alto,  e perciò 
il  sangue  di  quello  dovrà  andare  contro  la  legge  di  gravità  per  pas- 
sare attraverso  il  forame  ovale  nell’  atrio  sinistro.  Questa  posizione 
quindi  concorre  a render  più  facile  la  chiusura  del  forame  ovale. 

Il  miglior  mezzo,  per  suscitare  le  contrazioni  dei  muscoli  inspirato-  - 
rii,  è sempre  l’elettricità.  I muscoli  inspiratorii  possono  con  l'uso  di 
essa  dilatare  il  torace  ; bisogna  però  che  negli  alveoli  polmonali  pe- 
netri dell’aria:  una  volta  che  questa  v’è  entrata,  essa  non  ne  esce  così 
rapidamente  e serve  di  stimolo  permanente  agli  ulteriori  movimenti 
respiratorii.  Però  il  male  sta  in  ciò  che  la  preparazione  di  una  cor- 
rente elettrica  esige  un  certo  tempo  e delle  cognizioni  che  non  si  pos- 
sono aspettare  in  una  levatrice. 

Tutti  questi  diversi  processi  per  ravvivare  il  neonato  si  prolunghe- 
ranno finché  coll’ascoltazione  si  percepisce  il  battito  del  cuore.  Se  per 
più  minuti  esso  non  si  avverte  più,  si  cesserà  da  ogni  manovra  c si 
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potrà  rattenere  il  bambino  come  morto.  Se  poi  si  riesce  a vincere  l'a- 
sfissia, d’ordinario  ci  si  riuscirà  in  una  o al  più  in  due  a tre  ore. 

B.  Atelettasia  dei  pulmoni. 

Se  dopo  il  parto  i muscoli  respiratorii  non  si  contraggono  sufficien- 
temente c con  forza  eguale,  allora  non  si  distenderanno  egualmente 
tutte  le  parti  dei  pulmoni,  ma  in  singoli  punti  gli  alveoli  mantengono 
il  loro  stato  fetale,  sono  vuoti  di  aria  e restano  in  collasso.  Questa 
condizione  anatomo-patologica  dicesi  Atelettasia  (a  privativa,  talos,  fine, 
e ectasis  distensione). 

Di  rado  si  presenta  in  questo  stato  tutto  un  pulmone  o un  intero 
lobo;  per  lo  più  singoli  lobicini  sparsi,  specialmente  indietro  ed  in 
basso,  esattamente  limitati  in  amendue  i pulmoni  si  presentono  rosso- 
bluastri e resistenti,  non  crepitano  alla  pressione,  messi  nell'  acqua 
vanno  a fondo,  e la  superfìcie  del  taglio  è eguale,  non  granulosa.  Me- 
diante un  tubo  si  possono  completamente  insufflare  queste  parti  dei 
pulmoni,  che  trovansi  in  istato  di  atelettasia  ; però  esse  conservano 
sempre  un  colore  rosso  più  scuro  di  quello  delle» parti  circostanti. 
Questa  possibilità  di  lasciarsi  gonfiare  costituisce  un  segno  distintivo 
fra  l'atelettasia  e la  pulmonite  lobulare.  Inoltre  in  questi  bambini  tro- 
vansi per  lo  più  aperte  le  vie  fetali  della  circolazione;  nei  pulmoni 
però  non  si  trova  alcuna  traccia  di  processo  infiammatorio  essudativo. 

Sintomi  — I bambini  d’ordinario  nascono  asfittici  o almeno  respi- 
rano superficialmente,  ed  i movimenti  del  torace  sono  insensibili.  È 
caratteristica  la  voce  di  questi  bambini:  essi  non  possono  dare  delle 
grida  continue  e forti,  ma  danno  soltanto  dei  suoni  deboli  ed  inter- 
rotti; essi  neppure  possono  succhiare  continuamente  e con  forza,  e la- 
sciano ben  presto  il  capezzolo;  di  qui  derivano  parecchi  danni  alle  nu- 
trici. Spesso  essi  divengono  cianotici,  dormono  molto,  hanno  una  cute 
pallida,  fredda,  le  pupille  reagiscono  lentamente  alla  luce  e sono  ab- 
bastanza dilatate,  il  polso  è debole  e lento.  La  percussione  del  torace 
è leggermente  modificata,  se  l'atelettasia  non  è molto  estesa;  in  gene- 
rale essa  suole  essere  alquanto  meno  sonora  che  nei  neonati  sani.  Il 
mormorio  respiratorio,  essendo  deboli  i movimenti  toracici,  è natural- 
mente debole  anch’esso;  il  soffio  bronchiale  non  si  riesce  ad  udirlo 
nei  punti  affetti;  si  odono  però  talvolta  dei  rantoli  sibilanti.  Dopo  alcuni 
giorni  si  sviluppano  dei  crampi  nella  faccia  ed  in  tutto  il  corpo,  i movi- 
menti respiratorii  e circolatorii  divengono  semprepiù  deboli  e lenti,  la 
cute  si  fa  più  fredda  ed  il  bambino  o muore  a poco  a poco, ovvero  istan- 
taneamente in  mezzo  a gravi  convulsioni  toniche  e cloniche. 

Etiologia — Fra  le  cause  dell’atelettasia  pulmonale  vanno:  1)  l’a- 
sfissia e tutte  le  cagioni,  che  la  producono;  l’atelettasia  può  considerarsi 
come  un  grado  più  leggiero  e più  durevole  dell’asfissia,  2)  la  debolezza  e 
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l’immaturità  dei  bambini;  3)  il  respirare  un’aria  troppo  fredda,  secondo 
alcuni  autori;  più  probabilmente  però  l’aria  troppo  fredda  produrrà 
una  polmonite  lobulare,  anziché  l’atelettasia;  i)  i parti  troppo  rapidi  e 
troppo  facili.  Dcll’atelettasia  acquisita  si  parlerà  più  giù  nel  trattare 
delle  malattie  pulmonali. 

Terapia  — È quasi  la  stessa  che  nei  casi  di  morte  apparente.  E 
importante  profilatticamente  il  cercare  di  fare  emettere  al  bambino  nei 
primi  minuti  della  vita  delle  grida  forti  e prolungate;  a questo  scopo 
riescono  tutt’  i mezzi  accennati  nell'articolo  precedente,  tranne  l’insuf- 
flazione dell'aria,  che  sarà  ben  sostituita  dalla  elettrizzazione  dei  muscoli 
toracici.  Si  badi  inoltre  a tenere  questi  bambini  in  una  stanza  che  abbia 
una  temperatura  uniforme,  almeno  di  la0  R.  e si  tengano  caldi  me- 
diante bottiglie  ripiene  di  acqua  calda  e mediante  panni  caldi,  si  muti 
spesso  la  loro  posizione.  Nulla  si  dia  loro  con  cucchiaio,  ma  li  si  lasci 
succhiare  con  forza;  perchè  a questo  modo  le  inspirazioni  divengano  più 
profonde.  Una  volta  sola,  ma  con  insuccesso,  io  ho  adoperato  il  vomi- 
tivo raccomandato  da  Jorg,  cioè  due  granelli  di  polvere  d'ipecacuana; 
mi  limito  perciò  a titillare  col  dito  due  o tre  volte  al  giorno  l'ugola  e 
l'epiglottide;  ne  nascono  dei  movimenti  violenti,  a cui  seguono  inspira- 
zioni profonde. 

Si  è tentato  anche  d’imitare  con  la  pressione  esterna  i movimenti 
respiratorii,  comprimendo  con  forza  e lentamente  il  mobile  torace  dei 
neonati,  mentre  il  dorso  è appoggiato  contro  un  sostegno  resistente.  Ma 
io  non  ho  visto  da  questo  processo  seguir  buoni  risultati,  come  potea 
ben  prevedersi;  poiché  questo  comprimere  del  torace  ha  tanta  somiglian- 
za con  i movimenti  inspiratorii,  quanto  il  chiudere  una  bottiglia  col- 
l’ aprirla. 


C.  Cefalo-ematoma. 

Sintomi  — Il  tumore  sanguigno  della  testa,  denominato  anche 
Cefalo-ematoma  (c  Cefale  Testa  , to  ema  sangue)  e trombo  dei  neo- 
nati, trovasi  sul  cuoio  capelluto,  è indolente,  molle,  elastico,  chiara- 
mente fluttuante,  c nasce  da  un  versamento  di  sangue  fra  il  pericranio 
e le  ossa;  perciò,  a determinarlo  più  esattamente,  lo  si  disse  Cefalo- 
ematoma sottopericranico.  L’emorragia  probabilmente  avviene  durante 
il  parto;  poiché  già  si  osserva  nel  primo  giorno  di  vita  una  significante 
rilevatezza,  la  quale  si  presenta  allo  stesso  modo  fino  al  quarto  o al 
più  al  sesto  giorno.  La  sua  grandezza  massima  è quella  di  una  mela, 
trovasi  d’ordinario  sul  parietale  destro  e non  si  avanza  mai  al  di  là  della 
sutura;  solo  in  casi  eccezionali  si  trovano  questi  tumori  in  amendue 
i lati. 

Dopo  alcuni  giorni  dalla  sua  formazione,  se  si  fa  una  pressione  con 
le  dita  diretta  dal  cuoio  capelluto  sano  verso  il  tumore,  si  osserverà  un 
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ancilo resistente  osseo,  il  quale  circoscrive  tutta  la  base  del  tumore. 
Si  tratta  qui  di  una  iperplasia  del  tessuto  osseo  sviluppatasi  fra  l'osso 
ed  il  periostio  sollevato  dal  sangue  (Tavola  II,  Fig.  5a  Nura.  6);  il 
suo  apparire  indica  il  principio  del  riassorbimento.  A poco  a poco  il 
tumore  perde  la  sua  mollezza  e dà  al  dito  esploratore  una  sensazione 
speciale,  un  rumore,  il  quale  dipende  da  ciò  che  su  tutta  la  superlìcie 
del  pericranio  è incominciata  Tossilìcazionc.  A poco  a poco  il  tumore 
perde  in  altezza,  diviene  sempre  più  duro  e più  piano,  e dopo  4 o 6 
mesi  solo  una  palpazione  minuta  rileva  una  ineguaglianza  e una  leggiera 
Elevatezza  delle  ossa,  su  di  cui  però  il  cuoio  capelluto  può  scorrere  li- 
beramente. Il  Cefalo-ematoma  è una  malattia  abbastanza  rara  e non 
si  rincontra  che  una  o due  volte  su  1000  neonati. 

Etiologia  — La  causa  del  Cefalo-ematoma  sembra  a Valleix  che 
sia  la  seguente.  Nel  maggior  numero  dei  cadaveri  dei  neonati  tro- 
vasi una  ecchimosi  del  pericranio  lunga  3 pollici  e larga  2,  la  quale 
si  estende  da  ambo  i lati  della  sutura  sagittale,  più  però  verso  destra 
che  verso  sinistra:  probabilmente  questa  ecchimosi  nasce  dalla  com- 
pressione circolare  esercitata  dall'orificio  uterino.  I punti  ove  si  trova 
questa  ecchimosi,  sono  gli  stessi,  che  divengono  spesso  sede  del  Ce- 
falo-ematoma; talché  quest'  ultimo  non  sarebbe  che  il  grado  massimo 
di  quella  emorragia,  che  si  produce  nei  casi  ordinarli. 

Però,  stante  la  frequenza  dei  parti  difficili  e la  varietà  del  Cefalo- 
ematoma , è sempre  necessario  di  ammettere,  oltre  queste  condizioni 
meccaniche,  anche  una  speciale  sottigliezza  e fragilità  delle  ossa  della 
testa,  ed  i casi  di  Cefalo-ematoma  osservati  da  Nagele,  Hiteb  e Meiss- 
ner  in  parti  per  la  pelvi  dimostrano  chiaramente  che  la  cosa  non  è 
così  semplice,  quale  T immaginava  il  Valleix,  ma  che  vi  concorrono 
altri  fattori. 

Oltre  di  questa,  sogliono  avvenire  nei  parli  difficili,  specialmente 
dopo  l'uso  del  forcipe,  altre  emorragie  sopra  e sotto  l'aponeurosi  della 
testa;  in  questo  caso  esse  sono  più  diffuse,  non  presentano  un  anello 
osseo  alla  loro  circonferenza,  e si  riassorbono  molto  più  rapidamente 
che  i veri  cefalo-ematomi,  lasciando  una  colorazione  grigia  o bruna- 
stra  del  cuoio  capelluto.  La  Figura  6 ( Tav.  II)  rappresenta  uno 
schema  di  un  Cefalo  ematoma  sotlo-aponeurotico  o spurio. 

Infine,  sia  insieme  con  i veri  cefalo-ematomi,  sia  senza  di  essi,  av- 
viene talvolta  una  emorragia  alla  superficie  interna  della  volta  del  cra- 
nio fra  le  ossa  e la  dura  madre  iTav.  II,  Fig.  1).  La  compressione 
del  cervello  dà  origine  a convulsioni  e paralisi.  Quest’apoplessia  me- 
ningea è di  dillìcile  diagnosi;  però,  se  questi  sintomi  insorgono  in  un 
caso  di  Cefalo-ematoma  sottopericranico,  si  può  con  sufficiente  esattezza 
argomentare  la  complicazione  diuu  Cefalo-ematoma  meningeo.  La  morte 
è l'esito  ordinario  di  questo  processo. 

Il  vero  Cefalo-ematoma  può  scambiarsi  auche:  1)  col  Caput  succe- 
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daneum,  con  la  bozza  sanguigna  ordinaria.  Questo  è un  semplice  edema 
del  cuoio  capelluto,  non  è fluttuante,  lascia  un  infossamento  sotto  la 
pressione  del  dito  e sparisce  dopo  12-24  ore;  mentre  il  Cefalo-cmato- 
ma,  appena  visibile  dopo  il  parto,  cresce  di  giorno  in  giorno,  rag- 
giunge il  suo  massimo  sviluppo  dopo  8 giorni,  e si  circonda  d’un  anello 
osseo.  Nelle  prime  24  ore  però  è possibile  uno  sbaglio;  2)  con  l'er- 
nia congenita  del  cervello,  hernia  cerebri  congenita.  Ma  l’ernia  del  cer- 
vello non  si  trova  mai  sulle  regioni  parietali,  sibbene  fra  due  ossa, 
nelle  suture  cioè  e nelle  fontanelle;  diviene  più  sporgente  col  gridare 
e col  tossire  del  bambino,  si  può  in  parte  ridurre,  è accompagnata  fa- 
cilmente da  convulsioni,  e la  cute,  che  la  ricopre,  è per  Io  più  sottile  e 
spoglia  di  capelli;  3)  con  i tumori  sanguigni.  Sono  rari  nei  neonati, 
massime  poi  nei  cuoio  capelluto,  non  sono  fluttuanti,  ma  pastosi,  non 
hanno  alcun  anello  osseo,  e la  cute  che  li  ricopre,  è colorala  in  bleu 
da  una  rete  venosa  molto  sviluppata. 

Terapia — Dalla  descrizione  che  abhiam  data  del  decorso  di  que- 
sto morbo,  può  facilmente  argomentarsi  la  cura.  Quando  il  Cefalo-ema- 
toma si  lascia  a sè  stesso,  non  lo  si  schiaccia,  non  si  stimola  la  cute, 
che  lo  copre,  e non  s’ intraprende  alcuna  manovra  chirurgica , allora 
esso  è riassorbito,  secondo  si  è detto,  fra  tre  a sei  mesi,  e i bambini 
continuano  a svilupparsi  senza  alcuno  ostacolo  , non  avvertono  alcun 
dolore,  se  si  comprimono  le  ossa  ineguali , e sopratutto  non  soffrono 
affatto  dall’intero  processo  e dalle  sue  conseguenze. 

Contrariamente  a questa  cura  cspetlante  v’  ha  una  quantità  di  me- 
todi curativi  consigliati  in  parte  da  Chirurgi  troppo  corrivi  ad  operare 
e in  parte  da  medici  troppo  attivi.  Si  è lavato  il  tumore  con  tutte  le 
possibili  acque  aromatiche,  con  la  soluzione  di  sale  ammoniaco,  con 
l'acquavite,  e lo  si  è asperso  di  pomata  mercuriale,  di  tintura  di  iodo 
e simili;  si  è tentato  di  esercitare  una  dolce  pressione  su  di  esso  me- 
diante le  pennellazioni  di  Collodio  o mediante  lastre  di  stagno  adattate 
alle  cuflìette  dei  bambini;  è stato  causticato,  traversato  da  setoni  c fi- 
nalmente punto,  inciso  e tagliato  a croce. 

La  compressione,  i caustici,  la  puntura,  ed  il  taglio  portano  danno 
per  l’irritazione  dell’aponeurosi  e pel  contatto  dell'osso  denudato  del 
suo  periostio  coll’ aria  atmosferica.  Nella  così  detta  medicazione  risol- 
vente bisogna  preferire  i rimedii  più  innocenti;  io  mi  servo  di  un  grasso 
indifferente,  che  per  soddisfazione  dei  parenti  dei  bambini  lasciò  sparge- 
re giornalmente  sul  tumore.  Con  soddisfazione  aggiungo  qui  che,  secon- 
do una  memoria  di  Fibtu  , nell'istituto  dei  trovatelli  di  Vienna  da 
più  anni  sono  stati  curati  sessantanove  casi  di  Cefalo-ematoma  col  me- 
todo espettantc  e con  ottimo  risultato. 
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D.  Malattie  dell'  ombelico. 

Dopo  la  recisione  del  cordone  ombelicale,  il  pezzo,  che  rimane  ade- 
rente all’ addome  del  bambino,  incomincia  a disseccarsi  e cade  fra  il 
terzo  e il  decimo  giorno.  Il  tempo  della  caduta  varia  secondo  le  pro- 
prietà del  cordone;  se  esso  è sottile,  cade  rapidamente,  se  invece  è 
spesso  o,  come  dicono  le  levatrici,  grasso,  allora  naturalmente  esso  si 
mantiene  per  più  lungo  tempo,  finché  non  si  sia  evaporata  tutta  l’acqua 
della  gelatina  di  Viiarton.  In  seguito  dell’avvolgersi  di  esso  in  una  pezza 
di  lino  e del  comprenderlo  nella  fascia  ombelicale , il  cordone,  divenuto 
quasi  corneo , piglia  la  forma  di  un  nastro  piatto,  su  di  cui  si  notano 
tre  strisce  oscure  corrispondenti  alle  arterie  ed  alla  vena  ombelicale. 

Nel  punto,  dove  la  gelatina  di  Vharton  si  congiunge  con  le  pareti  addo- 
m nali,  la  cute  col  raggrinzarsi  del  cordone  ombelicale  s’increspa  in 
forma  stellata,  c dopo  la  caduta  del  cordone  trovasi  una  cicatrice  asciut- 
ta, mediocremente  solida.  In  alcuni  casi  la  cute  manda  dei  piccoli  tratti 
al  cordone  ombelicale;  onde  dopo  la  caduta  di  questo  restano  dei  cere  ni 
disproporzionata  grandezza  ed  una  cavità  conica,  questo  s’indica  col 
nome  di  « ombelico  carnoso  » (la  Tav.  II,  Fig.  9*,  ne  rappresenta  uno 
schema). 

Nei  cordoni  ombelicali  grassi,  questo  processo  di  disseccamento  è poco 
avanzato;  la  cicatrice  si  presenta  come  una  superficie  rossa,  infiammata,  ’ 
umida  od  anche  suppurante,  la  quale  può  dare  origine  a diversi  processi 
patologici.  Solo  nel  bambino  vivente  il  cordone  ombelicale  subisce  que- 
sto disseccamento,  ma,  se  il  neonato  muore  subito  dopo  il  parto,  allora 
esso  non  si  dissecca  più  nel  cadavere,  ma  incomincia  a putrefare.  Que- 
sto fatto  può  servire  come  criterio  per  la  determinazione  dell’epoca  della 
morte  nelle  autopsie  giuridiche. 

Trattamento  dell’  ombelico  normale. 

Perchè  il  cordone  ombelicale  si  dissecchi  e cada  regolarmente,  è ne- 
cessario difenderlo  da  ogni  stiramento  e da  qualsiasi  offesa.  Si  avvolgerà 
intorno  a sé  stesso  o si  piegherà  , si  coprirà  con  una  pezza  di  lino  e si 
raffermerà,  senza  stirarlo,  lateralmente  colla  fascia  ombelicale.  Nel  ve- 
stire e nello  spogliare  il  bambino,  come  anche  nel  metterlo  nel  bagno  si 
eviterà  ogni  offesa  dell’  apice  del  cordone  ombelicale,  che  diviene  sem- 
pre più  duro;  parimenti  non  si  tenterà  mai  di  anticiparne  il  distacco 
mediante  trazioni  o movimenti  iraproprii. 

I seguenti  processi  patologici  possono  svilupparsi  durante  e dopo  il 
distacco  del  cordone. 
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1)  Infiammazione  del  cordone  ombelicale 
(Phlebitis  et  Arteritis  umbelicalis ). 

Talvolta,  sebbene  fortunatamente  di  rado,  succede  che  i coaguli  , 
che  si  trovano  nei  vasi  ombelicali  sotto  i muscoli  addominali,  si  di- 
sfanno in  pus  e cagionano  a questo  modo  un  flusso  purulento  dall'  om- 
belico: mediante  la  pressione  sulle  parti  circostanti  si  riesce  a vuotarne 
molte  gocce.  I bambini  divengono  inquieti  per  l’arrossimento  e pel  dolo- 
re, si  astengono  dal  contrarre  per  quanto  è possibile  i muscoli  addomi- 
nali e sono  febbricitanti.  Ben  presto  si  sviluppano  le  infiammazioni  pie- 
miche  delle  membrane  sierose  e l'eresipela  delle  pareti  addominali,  e i 
bambini  muoiono  al  più  tardi  verso  la  fine  della  terza  settimana.  In  casi 
eccezionali  non  succede  il  riassorbimento  del  pus,  la  suppurazione  è 
poca  e l'ombelico  presenta  già  dopo  poche  settimane  una  cicatrice  com- 
pleta; però  i casi  più  frequenti  son  sempre  quelli  in  cui  l’infiammazione 
della  vena  è seguita  dalla  piemia  c dalla  morte,  massime  negl’istituti  di 
maternità,  ove  domina  la  febbre  puerperale. 

Terapia  — La  terapia  è qui  molto  semplice.  Non  si  tolleri  che 
sulla  superficie  suppurante  si  formino  delle  croste;  a questo  scopo  la 
si  terrà  coverta  di  compresse  calde  mantenute  umide  con  l’aspergervi 
dell’acqua  calda  2-3  volte  ogni  ora. 

In  primo  luogo  però  si  pensi  ad  allontanare  diligentemente  il  bambino 
dall’istituto  di  maternità  infetto,  ed  a procurargli  una  nutrice  robusta  , 
sana,  scelta  naturalmente  fra  quelle  poche  donne,  che  non  si  sgravarono 
nell'istituto.  Che  se  si  è costretti  a ricorrere  all'alimentazione  artificiale, 
sarà  sufficiente  porgere  al  bambino  durante  la  malattia,  per  sostenerne 
le  forze,  del  latte  con  acqua  o del  latte  con  thè.  Si  cercherà  di  frenare 
subito  le  diarree  mediante  una  emulsione  gommosa,  a cui  si  aggiungerà 
dell’Oppio  nella  proporzione  di  una  goccia  per  ogni  oncia  di  quelle  : se 
ne  daranno  uno  o due  cucchiai  la  volta. 

2)  Blenorrea  ed  ulcerazione  della  cicatrice  ombelicale. 

Nei  casi  dei  cordoni  ombelicali  così  detti  grassi,  o in  sepito  di  poca 
nettezza  e di  trattamento  improprio  della  giovane  cicatrice,  questa  inco- 
mincia a sccrcgare  come  le  membrane  mucose:  questa  secrezione  può 
arrestarsi  mediante  le  compresse  imbevute  di  acqua  vegeto-minerale  o 
col  toccare  quella  superficie  col  pastello  di  nitrato  di  argento.  Se  queste 
medicazioni  non  riescono,  allora  si  formano  delle  piccole  escoriazioni 
sulle  pareti  addominali,  le  parti  circostanti  si  arrossano  vivamente  e 
divengono  dolorosissime  al  minimo  contatto  ed  infine  si  sviluppa  un’ul- 
cera rotonda  della  grandezza  di  un  (/rosso.  Nei  |casi  più  tristi  quest’ul- 
cera si  approfonda  fino  a perforare  le  pareti  addominali:  la  peritonite  e 
la  morte  ne  sono  le  conseguenze. 
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Terapia  — Si  riesce  per  lo  più  col  calore  umido  e con  le  toccate 
di  nitrato  d'argento  a indurire  la  cicatrice  ombelicale,  purché  i bambini 
sieno  ben  nudriti  e non  presentino  disturbi  di  digestione;  nel  caso  con- 
trario i dolori  e la  suppurazione  concorrono  aneli' essi  ad  accelerare  l’ a- 
trofia  del  bambino. 


3)  Gangrena  dell'  ombelico. 

Nei  bambini  molto  deboli,  o negl’istituti  di  maternità,  iiove  domina 
la  febbre  puerperalc,  la  flebite  od  anche  l'ulcera  ombelicale  ora  descrit- 
ta, possono  divenire  gangrenose  sviluppandosi  una  massa  grigio-bruna, 
putrida;  la  gangrena  si  estende  rapidamente  sulle  pareti  dell’addome, 
l'epidermide  si  solleva,  può  togliersi  e la  cute  sottoposta  si  presenta 
di  un  color  grigio,  bleuastro.  Talvolta  in  mezzo  a quella  massa  putrida 
si  trova  una  sufficiente  quantità  di  sangue  misto  a marcia.  Nella  mag- 
gior parte  dei  casi  sopravviene  rapidamente  una  peritonite,  e,  se  è 
già  avvenuta  l’adesione  di  un’ansa  intestinale, allora  potrà  avverarsi  an- 
che la  perforazione  dell'intestino  ed  il  votamento  delie  feci  dall’  ulcera 
gangrenosa.  Solo  in  casi  rari  l’escara  si  distacca,  cade  e lascia  una  su- 
perficie granulante  che  va  a cicatrizzazione;  l’esito  ordinario  è la  morte, 
dopo  otto  a quattordici  giorni. 

Nella  cura  le  cose  più  importanti  sono  la  nettezza  ed  una  nutrice;  per 
togliere  l’odore  gangrenoso  si  farà  uso  dell’acqua  di  Cloro,  ovvero  del- 
l’acqua mescolata  alla  tintura  di  Mirra.  Per  sostentamento  delle  forze 
nei  fanciulli  molto  abbattuti  io  mi  servo  sempre  di  buon  caffè  con  latte 
e zuccaro,  o di  qualche  cucchiarino  di  vino  rosso. 

I)  Fungo  ombelicale. 

Se,  dopo  la  caduta  del  cordono  ombelicale,  non  si  è formata  al- 
cuna cicatrice,  allora  dalla  superficie  della  piaga  si  sviluppa  talvolta 
un’  escrescenza  ramificata,  la  quale  può  raggiungere  la  grandezza  di 
un  pisello  ed  anche  superarla  ed  impedisce  la  costituzione  della  ci- 
catrice. Le  parti  vicine  delle  pareti  addominali  si  tumefanno , si  ar- 
rossano e si  escoriano;  se  non  si  dà  a questi  segni  la  conveniente  im- 
portanza, si  corre  il  pericolo  della  gangrena.  Una  volta  avveratesi  le 
escoriazioni,  bisogna  tenerle  ben  nette  e dispiegare  le  pieghe  dell'om- 
belico  per  assicurarsi  della  loro  causa,  che  sta  nell’  esulcerarsi  del 
fungo  ombelicale,  il  quale  spesso  rimane  coverto  dalle  tumefatte  pie- 
ghe dell’  ombelico,  come  si  vede  nel  taglio  schematico  rappresentato 
dalla  Fig.  8*  della  Tav.  II.  Se  tanto  il  fungo,  quanto  le  pieghe  del- 
1’  ombelico  sono  ulcerati , si  potrebbe  credere  a prima  giunta  di 
aver  che  fare  con  una  superficie  impiagata  ; il  dispiegamento  però 
delle  crespe  dell’ombelico  distruggerà  questa  credenza  erronea. 
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La  cura  consiste  o nell'escissione  o nella  legatura  del  fungo.  La 
escissione  può  eseguirsi  senza  assistente;  poiché,  mentre  con  la  mano 
sinistra  si  dispiegano  le  crespe  deH’ombelico,  si  escide  il  fungo  con 
una  forbice  di  Cooper  e poi  si  tocca  leggermente  con  la  pietra  in- 
fernale la  superfìcie  sanguinante  per  arrestarne  l'emorragia.  Per  ese- 
guirne la  legatura  sono  necessarie  amcndue  le  mani;  perciò  un  as- 
sistente con  una  mano  stenderà  le  pieghe  deirombelico  e con  1’  altra 
cercherà  di  portare  mediante  una  sonda  l’ansa  del  filo  sulla  base  del 
fungo. 

Stringendo  fortemente  l’ansa  , il  fungo  cade  reciso  c si  ha  una 
piccola  emorragia  , che  si  arresta  parimenti  col  nitrato  di  argento. 
Dal  detto  risulta  che  l'escissione,  essendo  egualmente  priva  di  peri- 
colo cho  la  legatura  , vince  questa  in  facilità  e semplicità.  Io  mi 
penso  che  questo  fungo,  lasciato  a sé  , a poco  a poco  si  distrugga 
per  la  suppuraziene,  cosicché  finalmente  si  ha  una  guarigione  spon- 
tanea. 


5)  Emorragia  dell'ombelico. 

Dopo  la  caduta  del  cordone,  pria  che  la  cicatrizzazione  sia  com- 
pleta, avviene  talvolta  una  emorragia  pericolosa,  che  solo  in  casi  rari 
si  può  vincere.  Istantaneamente  senza  cagione  alcuna  la  fascia  om- 
belicale comparisce  sporca  di  sangue  e , se  la  si  scioglie  , si  vede 
lentamente  sgocciolare  il  sangue  dalla  fossa  ombelicale.  Se  si  racco- 
glie il  sangue  in  un  vetro  da  orologio,  si  vedrà  durare  a lungo  l'e- 
morragia e finalmente  formarsi  un  coagulo  fiocconoso.  I bambini  se- 
guitano a dare  del  sangue  e dopo  pochi  giorni  muoiono  anemici  , 
dopo  aver  presentato  petecchie  ed  ecchimosi  sulla  cute,  che  nell’au- 
topsia si  trovano  anche  nella  pleura  e nel  pericardio.  Questa  malat- 
tia è di  una  straordinaria  rarità  ; poiché  non  si  rincontra  che  una 
volta  sola  su  10,000  neonati;  io  ne  ho  osservato  un  caso  solo  e al- 
l’autopsia trovai  le  arterie  e la  vena  ombelicali  piene  di  trombi.  Il 
padre  di  questo  bambino  morto  all’ 11°  giorno  di  vita  mi  assicurava 
che  il  padre  suo  dette  sangue  per  più  giorni  da  una  ferita  di  un 
dito  e che  in  seguito  di  una  operazione  sui  denti  perdette  tanto  sangue, 
da  restare  per  parecchi  mesi  pallido  e debole.  L’ emorragia  dell’  om- 
belico si  ha  a riguardare  come  la  prima  manifestazione  della  Emo- 
fillia;  è perciò  che  gli  emofillici  si  rincontrano  raramente. 

Terapia  — Gli  ordinarli  rimedii  astringenti  locali,  anche  il  tanto 
vantato  Sesquicloruro  di  ferro,  riescono  di  nessun  vantaggio;  nel  mio 
caso  non  riuscì  manco  la  legatura  in  massa  tanto  raccomandata  da 
Dibois  e Scanzoni  e che  consiste  in  questo  che  due  aghi  s’ introdu- 
cono a croce  profondamente  nell’  ombelico  e si  rafforzano  mediante 
giri  di  filo  disposti  a 8;  il  sangue  seguitò  a uscire  dalle  punture  de- 
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gli  aghi.  Tosmaso  Hill  ne  ha  guarito  un  caso  versando  una  poltiglia 
di  gesso  sull’ombelico  e riempendo  le  crepacce,  che  si  formavano  in 
seguito,  di  nuovo  col  gesso:  questo  processo  , che  è privo  di  peri- 
colo e facile  ad  attuarsi,  merita  di  essere  sperimentato  nuovamente. 
Alcuni  chirurghi  consigliano  di  cercare  e legare  le  arterie  ombelicali 
c la  vena;  però  essi  partono  dalla  falsa  premessa  che  da  questi  vasi 
provvenga  l'emorragia;  il  che  io  non  potei  confermare  nel  caso  mio. 
Ma  se  si  mantien  ferma  la  teoria  deH'Emofillia,  la  quale  fin’oggi  ha 
la  massima  probabilità,  si  dovrà  naturalmente  rigettare  ogni  manovra 
operatoria. 


6)  Ernia  ombelicale. 

Con  questo  nome  s’ indicano  per  brevità  due  diverse  condizioni,  le 
quali  non  hanno  quasi  alcuna  somiglianza  fra  di  loro,  cioè  1'  ernia 
ombelicale  congenita  e l’acquisita  (Esonfalo , Onfalocele  congenito  — 
Ernia  ombelicale,  Onfalocele  acquisito). 

Tanto  la  congenita,  quanto  l'acquisita  derivano  da  un  difetto  di  svi- 
luppo delle  pareti  addominali,  nella  cui  fenditura  l’ernia  si  stabilisce. 
Le  iamiue  ventrali  deH’embrione,  che  si  sviluppano  a destra  e a sinistra 
della  Nota  primitiva,  sono  i rudimenti  delle  pareti  addominali,  con- 
crescono con  la  vescicola  ombelicale  , e , avvicinandosi  con  i loro 
margini,  vengono  a limitare  una  cavità,  la  futura  cavità  addominale, 
in  cui  rimane  chiusa  una  parte  di  quella  vescicola.  Da  questa  porzio- 
ne si  sviluppa  l’intestino,  che  resta  in  communicazione  col  resto  della 
vescicola,  che  è al  di  fuori,  mediante  un  condotto,  che  porta  il  nome 
di  Ombelico  dell’intestino.  I margini  delle  lamine  ventrali,  che  lo  cir- 
condano e che  non  si  sono  completamente  chiuse,  costituiscono  T Om- 
belico cutaneo.  Se  non  avviene  regolarmente  questa  divisione  della  ve- 
scicola, che  suole  avverarsi  verso  la  7*-8*  settimana  della  vita  fatale, 
allora  l’intestino  si  sviluppa  nella  vescica  aperta,  questa  si  mantiene 
in  questo  stato  ed  il  fegato  facilmente  vi  è trascinato  dietro  la  guida 
della  vena  ombelicale. 

Se  quella  porzione  dell’intestino,  che  è contenuta  normalmente  nella 
base  del  cordone  ombelicale,  non  rientra  a tempo  nell’addome,  ma  se- 
guita a svilupparvisi,  allora  essa  si  troverà  in  ultimo  d’aver  tale  una 
grossezza,  da  non  poter  rientrare  nell’addome  manco  dopo  il  parto.  Si 
ripete  allora  il  caso  dei  frutti,  che,  introdotti  prematuramente  nel  collo 
d’una  bottiglia,  non  possono  poi  adattarvisi  più  nello  stato  di  maturità. 

Se  poi,  oltre  deH’intcstino,  anche  una  parte  del  fegato  attraversa  l'a- 
pertura addominale,  l’anello  sarà  mantenuto  largo  dalla  spessezza  di 
esso  e l’intestino,  aumentato  di  volume,  potrà  rientrare  nella  cavità  ad- 
dominale: quelle  ernie  congenite  invece,  in  cui  non  trovasi  alcuna  parte 
del  fegato,  non  possono  mai  ridursi;  le  anse  intestinali  erniose,  dopo  la 
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caduta  del  cordone  ombelicale,  vanno  subito  in  gangrena  e sopra vven- 
gon  per  tempo  la  peritonite  e la  morte.  Le  ernie  ombelicali  congenite, 
in  cui  6 contenuta  una  porzione  del  fegato,  guariscono  per  lo  più  spon- 
taneamente. Lo  strato  peritoneale  del  fegato  si  copre  di  granulazioni,  il 
forame  ci  contrae  a poco  a poco  e così  si  costituisce  una  cicatrice  resi- 
stente. Deboit  ha  osservato  questo  modo  di  guarigione.  Il  trattamento  è 
qui  mollo  semplice;  basta  coprire  la  superficie  suppurante  con  una  pezza 
di  tela  aspersa  di  cerato  c nutrir  bene  il  bambino. 

L'ernia  ombelicale  acquisiti  si  forma  poche  settimane  o pochi  mesi 
dopo  il  parto,  quando  la  cicatrice  è già  completa;  essa  è stata  osserva- 
ta principalmente  nei  bambini  molto  magri,  i quali  soffrono  di  flatulen- 
za e gridano  continuamente.  L’anello  ombelicale  si  distende,  la  pressio- 
ne addominale  vi  spinge  una  porzione  dell'intestino  tenue  e il  peritoneo 
scivola  sulla  cicatrice  distesa,  talché,  invece  d’  un  incavo,  trovasi  una 
sporgenza  della  grandezza  di  una  ciriegia  fino  a quella  d'una  mela.  Nel 
mezzo  dell’ombelico  trovasi  un  punto  biancastro,  splendente,  che  corri- 
sponde a quello,  ove  i tre  vasi  ombelicali  concrescono  fra  di  loro  dopo 
la  caduta  del  cordone  ombelicale:  è il  così  detto  Ombelico  vasale.  Esso 
si  distende  meno  dell’ombelico  cutaneo  e perciò  nei  casi  ordinarti  non 
corrisponde  all’apice  dell’ernia  ombelicale,  ma  in  sotto  e di  lato.  Il 
contenuto  dell'  ernia  per  lo  più  è costituito  da  una  piccola  ansa  intesti- 
nale tenue,  che  solo  rarissimamente  ha  innanzi  a sè  l' omento.  La  ridu- 
zione è facilissima  sempre  e,  dopo  di  essa,  la  punta  del  dito  può  misu- 
rare la  grandezza  dell'anello.  Una  conveniente  fasciatura  non  solo  fa 
restringere  l’anello  ombelicale,  ma,  come  io  stesso  ho  osservato  più 
volte,  lo  riduce  ad  una  fenditura  trasversale,  i cui  margini  sempre  più 
si  avvicinano.  Io  non  ho  visto  ancora  1’  incarceramento  di  questa 
ernia. 

La  cura  di  quest’ernia,  che  guarisce  per  lo  più  spontaneamente,  con- 
siste nel  fare  di  pezze,  di  sfila  o di  sughero  un  turacciolo,  che  sia 
più  grosso  dell’anello  ombelicale,  e nel  tenerlo,  dopo  ridotta  l’ernia,  nel 
suo  sito  mediante  un  impiastro  agglutinativo  e mediante  una  larga  fa- 
scia. Quando  i genitori  avranno  imparato  a fare  questa  medicazione,  il 
bambino  potrà  quotidianamente  porsi  nel  bagno,  rinnovando  ogni  volta 
la  fasciatura.  Io  non  convengo  con  alcuni  autori,  i quali  credono  che 
per  contenere  l’ernia  ombelicale  sieno  necessarie  lunghe  strisce  di  em- 
piastro  adesivo,  che  circondino  tutto  il  corpo  c clic  s’ incrocino  in 
avanti,  perchè  ne  soffre  la  respirazione  addominale  e perchè  tutti  gli 
empiastri  adesivi  col  tempo  si  distaccano  c il  rinnovamento  di  questa 
medicatura  riesce  ai  parenti  del  bambino  più  difficile  ad  imparare  che 
il  soprapporvi  un  pezzo  quadrato  di  empiastro.  Seguendo  attentamente 
queste  norme,  se  il  bambino  è florido,  riesce  d'ordinario  di  chiudere 
un  anello  ombelicale  dilatato  in  3-6  mesi. 
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E.  Trisma  e Tetano  dei  neonati 

Sintomi  — Il  trisma  (o  trimos,  stridore)  si  sviluppa  nei  bambini 
dal  1°  al  5°  ffiorno  dopo  la  caduta  del  cordone  ombelicale,  non  pri- 
ma nò  dopo  di  questi  estremi.  D'ordinario  precedono  dei  prodromi  , 
come  irrequietezza,  facile  pianto,  tremolìo  speciale  della  mascella  in- 
feriore , improvviso  svegliarsi  dal  sonno  c grande  desiderio  di  suc- 
chiare, che  ben  presto  si  estingue.  Questi  prodromi  hanno  la  durata 
di  poche  ore,  al  più  di  pochi  giorni  c poi  di  botto  si  ha  che  i bam- 
bini non  possono  più  aprire  la  bocca.  I muscoli  delle  mascelle  di- 
vengono duri;  la  cute  però  può  scivolare  liberamente  su  di  essi;  il 
che  non  succede  nei  casi  di  scleroma  del  tessuto  cellulare  sottocuta- 
neo. I lineamenti  perdono  quella  nessuna  espressione,  che  essi  hanno 
nei  bambini,  la  bocca  si  appunta  , i labbri  compressi  1’  un  contro 
l’altro  si  mostrano  solcati  da  pieghe  in  forma  raggiata , appariscono 
delle  grinze  sulla  fronte  e sulle  guance,  gli  occhi  circondati  da  anelli 
blcuastri  sono  fortemente  chiusi , la  testa  è flessa  indietro  , la  nuca 
è rigida,  la  cute  ò turgida  e rossa.  I bambini  non  possono  più  in- 
ghiottire; tentando  di  aprir  loro  con  forza  la  bocca  e introducendovi 
qualche  bevanda , questa  dopo  poco  tempo  torna  di  nuovo  nella  ca- 
vità della  bocca.  Da  principio  si  notano  degl’  intervalli  di  qualche 
ora  liberi  da  ogni  crampo  , che  potrebbero  far  credere  ad  una  gua- 
rigione; se  non  che  in  seguito  gl’ intervalli  divengono  più  certi,  gli 
accessi  più  lunghi  e in  mezzo  ad  essi  sopravviene  la  morte.  Talvolta 
prima  dell'  agonia  si  avvera  di  nuovo  un  rilasciamento  dei  muscoli 
contratti. 

Nei  gradi  più  gravi  della  malattia  tutti  i muscoli  del  corpo  s’irri- 
gidiscono a tal  punto,  da  potersi  sollevare  i bambini  come  un  pezzo 
di  legno.  La  morte  avviene  dopo  1-8  giorni  o per  asfissia  o per  e- 
saurimento  ; T asfissia  può  provenire  o dalla  chiusura  della  glottide 
durante  un  parossismo  convulsivo  o dalla  soverchia  rigidezza  dei  mu- 
scoli inspiratorii,  che  impedisce  loro  ogni  attività  ; 1’  esaurimento  poi 
deriva  dal  frequente  ripetersi  delle  convulsioni  Nei  casi  di  lunga  du- 
rata la  morte  può  essere  determinata  dall' insonnio  e dall’inanizione. 

Etiologia  — In  poche  malattie  interne  possono  assegnarsi  le  cau- 
se con  tanta  precisione,  quanto  nel  trisma  dei  neonati.  Una  malattia, 
clic  insorge  solo  1-5  giorni  dopo  la  caduta  del  cordone  ombelicale  , 
deve  essere  certamente  in  rapporto  intimo  col  processo  di  cicatrizza- 
zione dell’  ombelico.  È naturale  che  in  una  così  rapida  contrazione 
dei  tessuti,  come  è quella,  che  ha  luogo  qui,  qualche  nervo  può  ri- 
manere stirato  o compresso  nella  cicatrice  e possono  in  tal  modo  in- 
sorgere tutti  quei  movimenti  riflessi , che  son  prodotti  da  un  corpo 
estraneo  nel  tetano  traumatico.  E questo  avviene  più  facilmente,  se 
Vogel — Malattia  dei  Bambini.  9 
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il  cordone  ombelicale  era  spesso,  fu  maltrattato  e seguito  nella  sua 
caduta  dallo  sviluppo  d’un’ulcerazionc.  L’ autopsia  dei  bambini  morti 
di  trisma  dimostra  significanti  alterazioni  delle  arterie  e della  vena 
ombelicali , dilatazione  , arrossimento  , ammollamento  , suppurazione 
delle  membrane  vascolari  , pus  nell'  interno  dei  vasi  e nelle  parti 
vicine. 

Presso  di  noi  in  Germania  questa  malattia  si  presenta  solo  spora- 
dicamente , nè  mi  è stato  possibile  di  assicurarmi  se  certi  periodi 
dell'  anno  e certe  condizioni  atmosferiche  la  rendano  più  frequente  ; 
certo  è eh’  io  la  vidi  in  tutte  le  stagioni  e sotto  qualsiasi  condizione 
barometrica , sia  stata  1’  atmosfera  umida  o secca  , calda  o fredda. 
Nell’  istituto  di  maternità  di  Dublino  ed  in  Milano  il  Trisma  ricorse 
epidemicamente  ed  è endemico  a Trieste,  nella  Spagna , nelle  Indie 
occidentali,  nella  Giammaica,  a Cajenna.  In  alcune  colonie  della  Gu- 
jana  la  metà  dei  bambini,  elicvi  nascono,  sono  uccisi  da  questo  mor- 
bo, il  quale  trovasi  endemico  anche  nel  Nord,  come  nelflslanda,  dove 
viene  indicato  da  quegli  abitanti  con  la  parola  « Chinclose , chiusura 
delle  mascelle  » e nelle  isole  poste  vicino  alla  costa  meridionale  di 
essa,  dove  la  malattia  domina  così  violentemente  fra  i neonati , che 
la  piccola  popolazione  di  esse  non  è costituita  che  dalTimmigrazione. 

Il  Reperto  anatomico  non  comprende  alcuna  alterazione  caratteristi- 
ca, oltre  quelle  dei  vasi  ombelicali  già  accennate.  Talvolta,  come  pro- 
cessi secondarii,  si  rincontrano  congestioni  e talvolta  anche  versamenti 
di  sangue  nel  midollo  spinale,  i cadaveri  mantengono  la  loro  rigidezza 
ed  appariscono  come  se  fossero  gelati  anche  nelle  stagioni  più  calde. 

La  prognosi  è sfavorevolissima  : Gòlis  ed  Heim  nella  loro  lunga 
pratica  non  han  visto  guarirne  alcun  caso.  Hufeland  stabilisce  il  rap- 
porto della  mortalità  = 50:1,  e tutti  i miei  malati,  che  furono  almeno 
10-12,  perirono,  non  ostante  che  avessi  fatto  uso  dei  processi  terapeu- 
tici più  caldamente  raccomandati. 

Terapia  — Poiché,  secondo  le  esperienze  mie  e quelle  dei  Pe- 
diatri più  consumati,  il  trisma,  una  volta  sviluppato,  conduce  certa- 
mente a morte,  è doppiamente  importante  di  tracciare  qui  esattamente 
la  cura  profilattica;  poiché  non  si  rincontra  un  caso  solo  di  trisma, 
in  cui  non  si  possa,  sebbene  tardi,  scoprire  qualche  negligenza  nel 
governo  del  cordone  ombelicale.  Certamente  nei  paesi,  ove  questa  ma- 
lattia è cosi  endemica  che  ne  muore  il  maggior  numero  dei  neonati, 
s’  ha  da  seguire  il  consiglio  di  Frank,  cioè  che  le  gravide  debbono 
allontanarsi  dal  luogo  del  pericolo  e ritornarvi  soltanto  dopo  la  com- 
pleta cicatrizzazione  dell’ombelico  dei  neonati. 

Sono  a raccomandarsi  caldamente  un  governo  esatto  del  cordone 
ombelicale,  come  si  è già  descritto  avanti,  la  pulizia  e la  riservatezza 
nel  trattamento  della  cicatrice  non  ancora  completata,  la  temperatura 
eguale  di  15-16  gradi,  l’aria  pura  e un  buon  latte. 
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Non  avendo  io  visto  guarire  dal  trisma  alcun  bambino, non  posso  sug- 
gerire con  coscienza  alcun  rimedio,  che  giovi  contro  la  malattia  già 
sviluppata,  ma  mi  limiterò  a noverare  qui  i diversi  metodi  curativi, 
che  sono  stati  ormai  riconosciuti  come  inutili.  Si  è ricorso  1)  al 
metodo  antiflocjistiro, cioè  alle  sottrazioni  disangue,  2)  agli  antispasmo- 
dici ed  ai  narcotici,  3)  ai  diaforetici  e agl'irritanti  cutanei,  4)  al  me- 
todo evacuante.  Ciascuno  di  questi  metodi  curativi  ha  i suoi  fautori 
e i suoi  avversarli. 

Quelli,  che  più  hanno  alimentato  le  mie  speranze,  sono  stati  i nar- 
cotici. In  un  caso  ho  dato  ogni  ora  una  goccia  di  tintura  di  oppio, 
in  un  altro  ho  proseguito  questa  medicazione  per  12  ore  e in  un  ter- 
zo ho  cloroformizzato  il  bambino  ogni  2 ore.  La  narcosi  interrompe- 
va la  rigidità  dei  bambini,  che  ritornava  dopo  1 i2-l  ora.  Nel  di  se- 
guente si  ebbero  le  stesse  alternative;  ma,  quando  io  mi  accingeva  a 
narcotizzare  il  bambino  per  la  7*  volta,  mi  accorsi  che  egli  era  già 
morto  — Il  più  razionale  mi  pare  che  sia  questo,  cioè  che  si  pensi  a 
non  far  deperire  le  forze  del  bambino,  iniettandogli  a questo  scopo  2 
volte  al  giorno  del  latte  o del  brodo  di  carne  cou  un  giallo  d’uovo  in  un 
catetere  elastico,  che,  attraverso  l’esofago,  giunga  nello  stomaco,  e che 
si  pensi  a cauterizzare  con  un  piccolo  ferro  rovente  la  cicatrice  ombeli- 
cale, che  è il  punto  di  origine  del  trisma. 

F.  Scleroma  (to  scleroma,  indurimento). 

Induratio  telae  cellulosae. 

Lo  scleroma,  detto  da  altri  edema  dei  neonati  o edema  compatto, 
duro,  consiste  nell'indurimento  di  singoli  sezioni  della  cute,  che  non  si 
trova  se  non  nei  neonati  nelle  prime  epoche  della  vita. 

Sintomi.  — La  infiltrazione  incomincia  dalle  estremità  inferiori,  il 
cui  rossore  aumenta,  mentre  la  temperatura  si  abbassa.  Le  sedi  prima 
affette  sono  i polpacci  delle  gambe,  che  si  tumefanno  e s’induriscono;  di 
poi  si  tumefanno  i piedi,  le  cui  piante  pigliano  una  forma  speciale,  con- 
vessa,mentre  verso  l’alto  essa  guadagna  il  ginocchio  e poi  a poco  a poco 
gl'interfemori,  gli  organi  genitali,  il  pube  e l'ombelico.  Il  petto  ne  resta 
sempre  illeso  in  modo  sorprendente,  mentre  ne  sono  d’ordinario  attac- 
cate le  estremità  superiori  c il  viso,  massime  le  labbra  e le  guance,  che 
presentano  una  lucentezza  particolare.  La  colorazione  delle  parti  affette, 
che  era  sul  principio  rosso-scura,  impallidisce  ben  presto  e diviene  gial- 
lastra, la  cute  divien  secca  e l’epidermide  non  si  distacca.  Nei  gradi  più 
avanzati  della  malattia  i bambini  sono  molto  tumidi,  freddi  e rigidi  come 
il  cadavere  d'un  individuo  assiderato.  Le  guance  dure  e splendenti,  le 
labbra  tumide  e volte  in  avanti,  le  palpebre,  piuttosto  edematose  che 
sclerotizzate,  sOgurano  il  viso  in  modo  irreconoscibile.  Nel  principio 
della  malattia  riesce  di  spostare  le  singole  parti  della  cute  c di  farvi  col 
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dito  una  impressione,  che  rimane  per  qualche  tempo,  ma  posteriormente 
non  ci  si  riesce  più.  Un  fatto  assai  caratteristico  c l’abbassamento  della 
temperatura  di  questi  bambini  non  solo  alla  superficie  del  corpo,  ma 
anche  nella  cavità  della  bocca,  dove,  secondo  le  osservazioni  di  Lécer, 
può  scendere  fino  a 23°  C.  11  riscaldamelo  artificiale  mediante  bottiglie 
d'acqua  calda,  panni  caldi,  bagni  caldi  può  riscaldare  solo  in  modo  pas- 
seggierò le  rigide  membra,  come  ogni  altro  oggetto  privo  di  vita. 

Tutte  le  funzioni  fisiologiche  si  presentano  in  uno  stato  di  atonia.  La 
respirazione  superficiale  e rara,  la  voce  debole  e tremola,  nè  si  odono 
mai  grida  forti  e continue.  I bambini  succhiano  solo  per  pochi  minuti, 
non  aspirando  dalle  mammelle  che  piccolissime  quantità  di  latte  ; per 
lungo  tempo  non  emettono  il  meconio  c la  loro  secrezione  urinaria  è 
molto  diminuita.  Il  polso  è sempre  piccolo  e lento  c dà,  secondo  Val- 
leix,  60-12  pulsazioni  a minuto;  in  seguito,  crescendo  lo  scleroma,  gli 
essudati  della  cute  lo  rendono  impercettibile  nelle  estremità.  I movi- 
menti del  cuore  sono  straordinariamente  deboli,  il  secondo  tuono  è ap- 
pena avvertibile  e la  sensibilità  si  dilegua  ben  presto  da  tutte  le  sezioni 
della  cute,  che  sono  ammalate,  come  lo  prova  la  nessuna  sensazione, 
che  producono  le  punture  con  gli  spilli. 

Poiché  tutti  questi  sintomi  descritti  presentano  una  intensità,  che  cre- 
sce gradatamente,  cosi  non  è possibile  e non  è necessaria  una  distinzio- 
ne di  stadii.  Quanto  più  l'edema  duro  si  avanza,  tanto  più  profonda  di- 
viene la  letargia,  tanto  più  lento  il  respiro  e tanto  più  sensibile  il  raf- 
freddamento. Finalmente  un  siero  sanguinolento  fluisce  dalla  bocca  e 
dal  naso  c sopravviene  la  morte  senza  convulsioni  in  mezzo  ad  una  len- 
tezza sorprendente  dei  movimenti  respiratorii. 

Nei  rari  casi,  in  cui  si  ha  la  guarigione,  si  osserva  dapprima  un  re- 
spiro più  libero  e più  profondo,,  l'acceleramento  c il  rinforzamento  dei 
movimenti  del  cuore,  l'aumento  dell'appetito  e in  ultimo  la  diminuzione 
del  turgore  delle  parti  tumefatte.  Secondo  Valleix  questa  tumefazione 
scomparisce  dapprima  nelle  palpebre  e negli  antibracci,  poi  nelle  nati- 
che c nell'ipogastrio  c più  tardi  nelle  mani;  gl'interfemori  e i piedi  si 
conserverebbero  edematosi,  quando  già  da  lungo  tempo  le  altre  parti 
hanno  racquistato  l’aspetto  normale.  Finché  i piedi  son  tumidi,  i bambi- 
ni non  possono  considerarsi  fuori  pericolo:  essi  sogliono  essere  sonnac- 
chiosi, bevono  poco  c per  lo  più  muoiono  dopo  2-3  settimane. 

Se  l'edema  è già  sparito  completamente,  la  cute  si  mantiene  per 
qualche  tempo  violacea,  floscia,  molle,  aggrinzata  e solo  dopo  molto 
tempo  riacquista  il  suo  aspetto  ordinario. 

La  complicazione  più  frequente  è la  pulmonite  lobulare  clic  Valleix 
ha  osservato  5 volte  su  23  casi;  i catarri  intestinali  sono  molto  rari. 
Sono  frequenti  le  colorazioni  giallastre  dei  neonati;  ma  la  vera  itterizia 
con  ingiallimento  della  sclerotica, sostanza  biliare ncllurina  e feci  grigc.è 
molto  rara  nei  bambini  e non  ha  alcun  rapporto  speciale  con  lo  scleroma. 
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Reperto  anatomico  — Le  sezioni  della  cute  affette  dallo  Scle- 
roma divengono  subito  dopo  la  morte  di  un  color  blcu  c si  mantengo- 
no dure;  il  resto  della  cute,  specialmente  nella  regione  del  dorso,  è 
bianco-gialliccio  come  all’ordinario.  Secondo  la  legge  di  gravita,  l’inlll- 
trazione  è massima  da  quel  lato,  su  cui  giace  il  cadavere.  Se  si  fa  un 
taglio  nella  cute,  allora  ne  scorga  un  sangue  liquido  quasi  nero;  dal  tes- 
suto cellulare  poi,  che  è enormemente  gonfio,  sgorga  una  grande  quan- 
tità di  un  liquido  giallo  o colorato  in  rosso  dal  sangue  mescolatovi,  li- 
quido, che  non  si  distingue  chimicamente  ne  morfologicamente  dall'ordi- 
nario siero  delle  idropisie.  Dopo  l’uscita  di  questo  liquido  le  parti,  pri- 
ma così  dure,  ridivengono  molli  e flosce.  Il  tessuto  connettivo  sopra-apo- 
ncurotico  trovasi  trasformato  in  una  massa  gelatinosa  della  spessezza  di 
2-4  linee,  mentre,  sotto  delle  aponeurosi,  non  trovasi  traccia  alcuna  di 
edema  nel  tessuto  connettivo  intermuscolare.  Con  questo  reperto  non 
deve  punto  confondersi  Findurmento  del  grasso,  che  trovasi  nei  cada- 
veri, che  furono  esposti  al  freddo:  in  questi  le  estremità  sono  anche 
dure,  ma  non  sono  tumefatte,  nè  così  blcuastre  ed  una  incisione  mo- 
stra il  tessuto  cellulare  sano,  secco,  ma  infiltrato  gelatinosamente. 

Nello  scleroma  quindi  si  tratta  in  fondo  di  un  edema  acuto  del- 
la cute  , la  cui  origine  dovrebbe  ricercarsi  nelle  condizioni  generali. 
Le  alterazioni  degli  altri  organi  non  sono  costanti;  frequentissimi  sono 
i versamenti  sierosi  nel  peritoneo  e nella  pleura  e talvolta  si  svilup- 
pa anche  una  pulmonite  lobulare.  Le  vie  fetali  della  circolazione  sono 
ora  chiuse  ed  ora  aperte,  come  si  ha  spesso  nei  bambini,  che  muoiono 
nei  primi  giorni  di  vita;  talché  non  pare  che  lo  scleroma  possa  mettersi 
in  rapporto  con  le  grandi  modilicazioni,  che  si  avverano  nel  sistema 
circolatorio. 

Etiologia  — Lo  scleroma  attacca  più  facilmente  i bambini,  di 
cui  non  si  ha  molla  cura  ; è più  facile  però  precisare  le  cause , da 
cui  lo  scleroma  non  deriva,  che  quelle,  da  cui  realmente  deriva.  Il 
rimanere  pervie  le  vie  fetali  della  circolazione  e le  pulmoniti  lobulari 
non  vi  hanno  alcuna  relazione.  Si  tenga  conto  del  rallentamento  del 
respiro  e del  polso  che  non  manca  mai  tranne  nei  casi  di  complica- 
zione con  pulmonite;  questo  fa  credere  a un  difetto  d'innervazione  del 
muscolo  cardiaco,  clic  si  contrae  perciò  troppo  raramente  e cosi  ca- 
giona il  raffreddamento  e l’essudazione  nella  periferia.  Questa  malat- 
tia è più  frequente  nell’inverno  che  nell'està. 

Terapia  — Vaueix  ha  visto  guarire  due  bambini,  a ciascuno  dei 
quali  furono  applicate  due  sanguisughe  dietro  l'orecchio;  però  la  stes- 
sa medicazione  non  riuscì  in  altri  bambini,  che  morirono.  Il  più  im- 
portante par  che  sia  di  dover  mantenere  continuamente  una  tempera- 
tura alta  mediante  bottiglie  piene  di  acqua  calda,  sacchetti  di  arena 
e panni  caldi.  Sarebbe  logico  ancora  di  sostenere  la  forza  del  cuore 
mediante  gli  alcoolici;  non  bisogna  però  negare  che  tutti  questi  mezzi 
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in  generale  poco  riescono  e solo  in  casi  eccezionali  di  scleroma  poco 
diffuso  possono  dare  un  buon  risultato. 

G.  Melena  dei  neonati. 

Fra  il  1°  e il  3°  giorno  di  vita  si  presentano  talvolta  nei  bambini 
delle  emorragie  gastriche  cd  intestinali.  Il  vomito  di  sangue  è molto 
più  raro  che  la  tinta  sanguinolenta  delle  feci,  la  cui  emissione  è quasi 
sempre  molto  abbondante  e si  ripete  a breve  intervallo  di  tempo.  Il 
sangue  ora  è fluido  ed  ora  presenta  dei  grossi  coaguli.  I bambini  cadono 
ben  presto  in  collasso,  han  labbra  pallide,  cute  fredda,  polso  appena 
sensibile  e presentano  i segni  d’un’anemia  acuta  del  cervello.  D’ordina- 
rio l’emorragia  non  si  prolunga  al  di  là  di  24  ore,  qualche  volta  però 
dura  3-5  giorni;  in  ogni  caso  le  feci  presentano  per  più  giorni  una  co- 
lorazione bruna.  Secondo  IIilliet  guarisce  la  metà  dei  bambini  at- 
taccati. 

L’autopsia  ci  mostra  grande  quantità  di  sangue  o fluido  o coagulato 
nello  stomaco  e nel  canale  intestinale:  gli  altri  organi  si  presentano  a- 
nemici.  Le  vie  fetali  della  circolazione  si  trovano  ancora  pervie;  que- 
sto però  si  rincontra  anche  in  molti  neonati  non  morti  di  Melena. 

Come  causa  di  questa  malattia  può  considerarsi  la  turgescenza  fisio- 
logica delle  arterie  mesenteriche  e del  loro  sistema  capillare  prodotto 
dall’istantanea  obliterazione  delle  arterie  ombelicali,  che  hanno  un  lume 
significante  e che  nel  feto  nascono  immediatamente  daH’artcria  ipoga- 
strica. Deve  però  concorrervi  una  speciale  sottigliezza  e fragilità  delle 
pareti  vasali,  perchè  altrimenti  dovrebbe  presentarsi  più  spesso  questa 
emorragia,  che  è abbastanza  rara.  Parimenti  per  ben  dilucidare  la  cau- 
sa di  essa,  dovrebbe  farsi  un  esame  più  attento  della  chiusura  del  con- 
dotto venoso  di  Araxzio  e specialmente  di  quel  ramo  della  vena  ombeli- 
cale che  sbocca  nella  vena  Porta. 

Oltre  queste  emorragie  intestinali,  le  feci  possono  mostrarsi  anche 
sanguinolente  per  sangue,  che  sia  pervenuto  nella  bocca  c che  sia  stato 
inghiottito.  Questo  può  avvenire  nei  casi  di  operazioni  sulle  labbra  e 
sulla  lingua,  per  emorragie  dal  naso  in  seguito  di  urto  di  esso  contro 
una  superficie  resistente,  per  inghiottimento  del  sangue  materno  durante 
il  parto,  o per  succhiamento  delle  mammelle  istesse,  sia  che  queste 
presentino  delle  lacerazioni  sanguinanti,  sia  che  il  soverchio  succhiare 
d’un  bambino  robusto  da  una  mammella  vuota  ne  determini  l’uscita  del 
sangue.  Tutti  questi  casi  però  sono  rari,  il  sangue  non  è mai  in  gran 
quantità  e viene  piuttosto  vomitato  che  emesso  misto  alle  feci;  i bambini 
non  cadono  in  collasso  come  nelle  vere  emorragie  intestinali. 

Terapia  — L’unica  emorragia  intestinale,  che  io  ho  finora  curata 
in  un  neonato,  sopravvenne  36  ore  dopo  il  parto  e in  24  ore  furono 
lordate  di  sangue  10  fasce  con  coaguli  della  grandezza  duna  noce  avel- 
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lana.  Il  bambino,  che  era  robusto,  prese  ben  presto  una  tinta  corea  , 
le  sue  estremità  si  raffreddarono,  il  suo  polso  divenne  appena  sensibile. 
Io  feci  elevare  la  temperatura  della  stanza  fino  a 18°  R.,  posi  intorno 
al  bambino  3 bocce  piene  di  arena  calda  e lo  feci  succhiare  ogni  ora. 
Poiché  dopo  lì  ore  l'emorragia  non  si  arrestava,  io  feci  dare  al  bam- 
bino la  seguente  bevanda: 

Liquore  di  sesquiclorato  di  ferro  Dj 

Acqua  distillata 

Acqua  di  cinnamomo  ana  3? 

Sciroppo  semplice  3? 

Dopo  12  ore  il  bambino  ne  avea  presa  la  metà  e l’emorragia  si  arrestò. 

10  non  ho  potuto  appigliarmi  al  trattamento  consigliato  da  Riliiet,  cioè 
all'uso  del  latte  freddissimo  e dei  fomenti  freddi  sul  ventre;  perchè  le 
estremità  cran  già  fredde;  ritengo  invece  essere  più  logico  in  queste 
emorragie  intestinali  dei  neonati  suscitare  la  massima  turgescenza  pos- 
sibile della  cute  esterna;  a questo  scopo  riesce  meglio  una  temperatu- 
ra alta.  Cessate  le  feci  sanguinolente,  il  bambino  si  rimise  compieta- 
mente  in  pochi  giorni  e da  quell’epoca  si  sviluppò  magnificamente. 

H.  Itterizia  dei  neonati  ( o icteros  tinta  gialla  ). 

Oltre  della  colorazione  giallastra  fisiologica  della  cute  accennata 
antecedentemente,  in  cui  son  comprese  la  maggior  parte  delle  altera- 
zioni della  cute,  che  si  ritengono  provvenienli  da  itterizia,  esiste  una 
condizione  reale,  talvolta  molto  notevole,  in  cui  la  sostanza  colorante 
della  bile  è trattenuta  nel  sangue.  La  sclerotica  piglia  un  color  giallo, 

11  pus  dell'  oftalmia  blenorragia  , che  il  bambino  si  trovi  per  caso 
di  soffrire,  diviene  di  un  color  giallo-arancio.  V urina  tinge  in  giallo- 
scuro le  fasce;  però  le  feci  non  divengono  mai  cosi  grige,  come  ne- 
gli adulti,  ma  si  presentano  d'  un  giallo  chiaro  o grigiastre.  L'autop- 
sia dimostra  la  sostanza  colorante  della  bile  nelle  membrane  sierose, 
nei  muscoli  , nelle  ossa  ecc. , come  negli  itterici  adulti.  Il  maggior 
numero  dei  bambini  itterici  ha  febbre  e 1’  ombelico  non  cicatrizza- 
to , esulcerato  ; l'itterizia  perciò  sta  in  essi  in  intima  relazione  con 
questo  fatto  e nei  casi  letali  con  la  flebite  della  vena  ombelicale  e tal- 
volta della  vena  porta  : nel  fegato  si  trovano  piccoli  ascessi.  La  vera 
itterizia  dei  neonati  perciò  deve  considerarsi  come  un  fenomeno  parziale  . 
come  una  complicazione  della  flebite  ombelicale  , senza  poter  negare 
però  che  l’itterizia  può  anche  provvenire  da  un  catarro  del  duodeno  e 
dalla  chiusura  meccanica  dei  condotti  escretori  della  bile.  Ogn'itterizia 
dei  neonati,  che  ha  un  decorso  favorevole,  entra  in  questa  categoria. 
Secondo  Frericiis  , la  facilità  della  sua  comparsa  potrebbe  spiegarsi 
per  la  diminuita  tensione  dei  capillari  del  parenchima  epatico  in  se- 
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guito  del  cessare  l'afflusso  del  sangue  da  parte  della  vena  ombelicale 
c pel  passaggio  più  attivo  della  bile  nel  sangue. 

Riguardo  al  decorso,  vale  per  la  prima  specie  d’  itterizia  quello  , 
che  si  è detto  per  la  flebite  ombelicale  ; di  rado  i bambini  vivono 
più  di  14  giorni  , si  atrofizzano  rapidamente  e per -lo  più  muoio- 
no di  diarrea.  La  seconda  specie,  f itterizia  semplice,  dura  8-14 
giorni,  la  colorazione  gialla  non  raggiunge  mai  un  grado  intenso  e il 
senso  di  benessere  non  è sensibilmente  alterato  durante  tutto  il  suo 
decorso. 

Terapia  — La  cura  dell'itterizia  perniciosa  riesce  di  nessun  gio- 
vamento; per  quanto  io  mi  sappia,  non  è registrato  in  tutta  la  let- 
teratura alcun  caso  di  guarigione.  Invece  e facilissima  a dileguarsi 
dopo  pochi  giorni  quella  colorazione  giallastra  della  cute  dei  bambi- 
ni nati  prematuramente  , che  dicesi  itterizia  falsa,  senza  che  il  Me- 
dico abbia  a fare  altro,  che  vegliare  sulla  digestione  del  bambino.  I 
neonati  in  casi  molto  rari  presentano  una  vera  costipazione  e perciò 
giova  solo  in  questi  casi  1'  uso  dello  sciroppo  di  rabarbaro  tanto  co- 
munemente adoperalo. 

I.  Congiuntivite  blencrragica  dei  neonati. 

Con  questo  nome  ( Dlennos , muco  pus)  s’indica  una  infiammazione 
della  congiuntiva  oculare  caretlerizzata  non  solo  da  profusa  suppura- 
zione alla  superficie  della  membrana,  ma  anche  dal  versamento  d'un 
essudato  plastico  nel  parenchima  istesso  di  essa.  Il  pus,  che  si  for- 
ma , è attaccaticcio  , abbondante , deriva  da  tutta  la  superficie  della 
congiuntiva,  e contemporaneamente  è ammalato  il  corpo  papillare. 

Secondo  la  violenza  del  decorso  Ablt  distingue  due  specie  di  con- 
giuntivile blenorragica. 

Nella  prima  si  comprendono  quei  casi,  in  cui  si  osservano  fin  dal 
principio  un  decorso  rapido  c la  tendenza  a raggiungere  in  breve 
tempo  una  grande  violenza. 

Nel  primo  grado  di  questa  specie  sopravvengono  acutamente  tume- 
fazione , rossore  uniforme  e secrezione  d'  una  considerevole  quantità 
di  pus.  Spesso  la  formazione  del  pus  si  arresta  rapidamente  e suc- 
cede la  secrezione  di  un  liquido  tenue  simile  a siero  di  latte  o ad 
acqua,  che  sia  servita  per  lavar  la  carne,  in  cui  nuotano  dei  fiocchi 
o dei  filamenti  di  maggiore  consistenza  , clic  spesso  aderiscono  soli- 
damente alla  congiuntiva— Le  palpebre  sono  considerevolmente  tume- 
fatte per  edema  acuto — Questo  stato  si  mantiene  per  un  tempo  così 
breve  (12-24  ore),  che  solo  di  rado  cade  sotto  gli  occhi  del  medico. 

Nel  secondo  grado  di  questa  prima  specie  la  congiuntiva  palpebrale 
si  presenta  d’ un  rosso-scuro  e molto  tumefatta  , talché  1'  angolo  in- 
terno delle  palpebre  non  apparisce  più  così  distinto  e resta  impedito 
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l’ assorbimento  delle  lagrime  per  l’allontanamento  dei  punti  lagrimali. 
La  congiuntiva  della  sclerotica  è anche  infiltrata  ed  iniettata , il  suo 
secreto  è simile  ad  acqua,  in  cui  si  sia  lavata  la  carne  , di  rado  è 
purulento  , denso  ed  escoria  la  superficie  cutanea  delle  parti  vicine. 
La  tumefazione  delle  palpebre  ha  già  raggiunto  tal  grado  da  riuscire 
dolorosissimo  e difficile  l’apertura  della  rima  palpebrale. 

Nel  3°  grado  finalmente  tutti  i fenomeni  del  secondo  crescono  si- 
gnificantemente in  violenza  e vi  si  aggiunge  ancora  una  grande  tume- 
fazione della  congiuntiva  oculare.  La  tumefazione  della  cute  delle  pal- 
pebre si  estende  in  su  fino  alle  sopracciglia  e in  basso  fino  alle  ossa 
molari  e dall'un  angolo  all'altro  dell'occhio.  Il  prodotto  di  secrezione 
è d’ordinario  abbondante,  scende  quasi  senza  interruzione  sulle  guan- 
ce ed  è ora  tenue,  ora  denso,  ora  acquoso,  ora  purulento  e talvolta 
colorato  in  bruno  dal  sangue,  che  vi  ò mescolato.  La  congiuntiva  o- 
culare  è o uniformemente  infiltrata  e circonda  la  cornea , che  resta 
più  profonda,  come  di  un  anello  rosso,  rilevato,  ovvero  in  casi  più 
rari  si  solleva  in  forma  di  cercini  avvizziti,  vescicolari. 

Nella  2“  forma  di  congiuntivite  blenorragica  si  comprendono  quei 
casi,  in  cui  l'andamento  è cronico  e la  secrezione  blenorragica  non 
incomincia  fin  dai  primi  momenti.  Quest’ ultima  non  piglia  una  pro- 
porzione notevole,  se  non  dopo  varii  giorni;  le  alterazioni  della  con- 
giuntiva però  sono  significanti;  essa  diviene  lussureggiante  e dà  ori- 
gine a delle  piccole  rilevatezze,  le  quali  nella  piega  tanto  superiore 
che  inferiore  di  essa  si  uniscono  e formano  delle  neoplasie  simili  a 
cresta  di  gallo. 

Nel  1°  grado  di  questa  2“  specie  la  secrezione  ò molto  insignificante 
e i principali  caratteri  sono  il  rossore  e la  tumefazione  della  congiun- 
tiva e un  certo  grado  di  fotofobia.  Questo  stato  può  durare  parecchi 
giorni  senza  che  insorgano  notevoli  alterazioni. 

Nel  2°  grado  la  congiuntiva  palpebrale  presenta  le  alterazioni  se- 
guenti. Fin  dove  si  estende  il  corpo  papillare  , cioè  nella  palpebra 
inferiore  quasi  1J2"',  e nella  sup  riore  1'"  sul  margine  orbitale  del 
tarso , la  congiuntiva  comparisce  rossa  e provvista  di  rilevatezze  di 
eguale  altezza  e grossezza  c molto  serrate  le  une  contro  le  altre.  Sul 
principio  esse  sanguinano  ad  ogni  contatto,  dopo  qualche  tempo  (se 
non  sono  loccate  si  mantengono  per  varii  mesi  ) impallidiscono  alla 
superficie  , sono  appia'tite  dalla  pressione  del  bulbo  oculare  e non 
sanguinano  più  con  tanta  facilità.  Verso  il  margine  orbitale  esse  mo- 
strano la  maggiore  tendenza  a lussureggiare  e vi  si  formano  delle 
neoplasie  simili  a cresta  di  gallo. 

L’edema  e l’arrossimento  delle  palpebre  è insignificante  e si  dile- 
gua prima  delle  alterazioni  della  congiuntiva. 

È raro  che  in  questa  forma  di  congiuntivite  blenorragica  si  giunga 
al  3°  grado,  salvo  se  durante  la  malattia  non  abbiano  agito  sugli  oc- 

Vodel  — Malattia  dei  Bambini.  10 
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chi  altre  cause  nocive.  Del  resto  i caratteri  anatomici  di  esso  sareb- 
bero gli  stessi  che  quelli  del  3°  grado  della  1®  specie. 

Decorso.  — Non  è necessario  che  le  congiuntiviti  blenorragiclic 
percorrano  tutti  i tre  gradi;  spesso  si  arrestano  al  secondo  e talvolta  an 
clic  al  primo.  Non  sempre  sono  affetti  amendue  gli  occhi  ; ina  d'or- 
dinario l'occhio  sano  resta  contagiato  dal  pus  dell'altro;  perciò  è della 
massima  importanza  tener  ben  chiuso  1’  occhio  sano.  Se  è avvenuta 
realmente  l’inoculazione  del  pus  blenorragia,  come  succede  frequen- 
temente nei  neonati , il  processo  allora  percorre  i due  primi  gradi 
così  rapidamente,  che  il  medico,  chiamato  dopo  24  ore,  trova  il  3° 
grado  nel  suo  completo  sviluppo  c l’occhio  può  già  essere  irrepara- 
bilmente perduto  per  l’estesa  distruzione  della  cornea. 

Se  1'  affezione  si  arresta  al  primo  grado  , essa  d’  ordinario  ha  un 
decorso  lento  c non  è accompagnala  da  conseguenze  tristi;  le  cattive 
influenze  esterne  però  possono  esacerbarla  straordinariamente. 

11  2°  grado  è quasi  sempre  prodotto  dal  contatto  col  pus  infettan- 
te. La  speranza  d’una  guarigione  spontanea  c qui  assai  poca;  poiché 
il  lussureggiamento  del  corpo  papillare  e la  suppurazione  che  ne  pro- 
viene, abbandonati  a sé,  possono  mantenersi  per  parecchi  mesi.  Nel 
decorso  cronico  le  palpebre  s’ispessiscono  e s’ingrossano  signilìcante- 
mente,  e,  benché  la  congiuntiva  pigli  i caratteri  d'un  tessuto  di  ci- 
catrice , pure  non  si  ha  mai  un  accorciamento  delle  palpebre  verso 
l'interno,  ma  piuttosto  un  etlropio  della  palpebra  superiore  e dell'in- 
feriore. In  altri  casi  le  escoriazioni  determinano  1 irapiccolimento  della 
rima  palpebrale , la  Blefarofimosi.  I rischi  che  corre  la  cornea  nel 
secondo  grado  son  pochi,  e vi  si  trovano  soltanto  delle  piccole  ulce- 
razioni. 

Il  3°  grado,  il  quale  può  sempre  svilupparsi  dal  1°  e dal  2°,  ma 
che  può  insorgere  anche  acutamente  senza  affezione  precedente  , co- 
stituisce sempre  uno  stato  pericoloso. 

In  generale  la  cornea  è affetta.  Sebbene  ad  una  prima  osservazio- 
ne essa  si  presenti  netta  , trasparente  e lucida  , pure  , ripetendo 
l’osservazione  dopo  qualche  ora,  trovasi  di  già  rammollita , inliltrata 
di  pus  e in  gran  parte  distrutta.  Per  colmo  di  sventura  questo  pro- 
cesso si  svolge  giusto  nel  mezzo  della  cornea , in  corrispondenza  della 
pupilla , mentre  solo  rarissimamente  la  periferia  della  cornea  si  di- 
strugge , senza  che  il  centro  trovisi  già  alterato.  Queste  ulcerazioni 
della  cornea  hanno  questo  di  particolare,  cioè  che  non  si  svolge  mai 
la  suppurazione  fra  gli  strati  di  essa,  ed  hanno  una  grande  tendenza 
alla  perforazione;  in  questo  caso  l’iride  fa  ernia  c si  copre  rapida- 
mente d’un  essudato  grigiastro  , da  cui  poi  si  sviluppa  lo  slafiloina. 
Se  l'iride  e l'essudato,  che  la  ricopre,  non  arrivano  a chiudere  1’  u- 
pertura  formatasi,  ne  seguirà  il  vuotamento  dell'  occhio.  In  generale 
può  ritenersi  che  quanto  più  tardi  si  sviluppa  l’affezione  della  cornea 
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dopo  che  la  congiuntivite  è giunta  al  suo  acme,  tanto  meno  essa  ten- 
derà alla  distruzione.  Se  le  ulceri  si  sviluppano  dopo  che  la  congiun- 
tivite esiste  già  da  2-3  settimane,  d'ordinario  esse  sono  molto  ristret- 
te, ma  danno  nondimeno  origine  assai  spesso  a perforazioni  limitate 
ed  alle  loro  conseguenze,  cioè  ernia  dell'iride,  formazione  di  cicatrici 
non  trasparenti,  sinechic  anteriori,  deviazione  della  pupilla,  opacamen- 
te della  capsula  centrale,  stafiloma  ec.  In  questo  3°  e massimo  gra- 
do i bambini  d'ordinario  hanno  la  cute  calda  e la  febbre  e soffrono 
dolori  ed  insonnio. 

Etiologia.  — I casi,  che  si  presentano  nella  clinica  civile,  deb- 
bono considerarsi  separatamente  da  quelli  che  si  sviluppano  negl'isti- 
tuti di  maternità  c in  quelli  dei  trovatelli.  Stante  la  frequenza  straor- 
dinaria delle  congiuntiviti  blenorragiche  nei  primi  6-8  giorni  della 
vita,  è impossibile  farle  derivare  da  cause  generali,  come  luce  troppo 
viva  , raffreddore  , aria  impura , poca  nettezza  degli  occhi  e simili  ; 
poiché  queste  cause  operano  anche  nelle  settimane  seguenti,  mentre 
sono  rarissimi  nella  clinica  privata  i casi  di  congiuntivite  blenorra- 
gica,  che  insorga  dopo  i primi  8 giorni  di  vita. 

Perciò  si  ritiene  quasi  da  tutti  che  questa  malattia  si  sviluppi  nel 
passaggio  della  testa  del  feto  nel  canale  vaginale  per  contagio  del 
muco  blenorragia)  di  esso:  non  è pero  necessario  che  vi  sia  assolu- 
tamente la  sifdide.  Le  condizioni  della  infezione  sarebbero  quindi  in 
questo  caso  le  stesse  che  per  lo  sviluppo  d’una  gonorrea  in  un  coito 
impuro;  come  però  non  ogni  scolo  bianco  produce  nel  coito  una  go- 
norrea , cosi  non  sempre  nel  parto  esso  produce  una  congiuntivite 
blenorragica;  poiché  altrimenti  il  maggior  numero  dei  neonati  dovreb- 
be ammalare,  presentando  quasi  tutte  le  donne  nelle  ultime  settimane 
della  gravidanza  un  aumento  della  secrezione  vaginale,  il  cui  grado 
più  alto  costituisce  la  blenorrea  vaginale.  Del  resto  i neonati  sono 
difesi  da  ogni  infezione  sia  per  avere  le  palpebre  ben  chiuse,  sia  per 
essere  il  corpo  coverto  d’ uno  strato  conveniente  di  vernice  caseosa; 
solo  a questo  modo  si  spiega  la  rarità  delle  congiuntiviti  blenorragi- 
chc  non  ostante  la  frequenza  grande  delle  blenorree  vaginali.  Che 
questa  maniera  di  contagio,  durante  il  passaggio  della  testa  del  feto 
per  le  vie  di  espulsione,  non  sia  molto  intensa  vicn  dimostrato  da 
ciò  che  i neonati  non  presentano  mai  nei  primi  giorni  della  vita  una 
gonorrea  o una  blenorragia  vaginale.  Sia  del  resto  come  si  voglia  , 
egli  è certo  però  che  80-90  su  100  congiuntiviti  blenorragiche  pres- 
so di  noi  si  trovano  nei  neonati  e che  il  momento  del  parto  deve 
mettersi  fra  le  cause  più  importanti. 

Là,  dove  molti  bambini  vivono  insieme,  come  negl’ istituti  di  ma- 
ternità c in  quelli  dei  trovatelli , questa  congiuntivite  può  ricorrere 
epidemicamente,  massime  se  negl’istituti  di  maternità  domina  la  feb- 
bre puerpcralo.  È difficile  precisare  nel  caso  concreto  in  qual  modo 
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abbia  luogo  la  diffusione  ; ma , poiché  si  sa  che  le  spugne , i tova- 
gliuoli, le  fasce  e le  mani  delle  inservienti,  se  sono  sporche  di  pus 
blenorragia),  valgono  a trasportare  la  malattia  anche  sull’occhio  sano, 
così  si  hanno  in  questi  istituti  tante  e cosi  varie  occasioni  di  conta- 
gio, che  non  vi  è bisogno  di  ricorrere  alla  luce,  all’aria,  cc. 

La  prognosi  è sempre  in  rapporto  con  le  condizioni  della  cornea. 
Le  granulazioni  e il  lussureggiamento  della  congiuntiva,  la  suppura- 
zione anche  profusa  non  lasciano  traccia  di  sé,  mentre  restano  inde- 
lebili per  tutta  la  vita  le  alterazioni  della  cornea.  Quanto  più  presto 
la  cornea  è attaccata , tanto,  maggiore  è il  pericolo  della  sua  totale 
distruzione.  L’intensità  dell’  affezione  della  cornea  è in  generale  pro- 
porzionata alla  violenza  delle  blenorree  vaginali  sifilitiche,  sieno  pri- 
marie o secondarie,  e in  generale  la  tumefazione  delle  palpebre  è in 
rapporto  diretto  con  la  gravezza  del  processo. 

Terapia.  — La  critica  dei  diversi  metodi  di  cura  raccomandati 
da  alcuni  e rigettati  da  altri  è resa  difficile  da  ciò  che  un  gran  nu- 
mero di  queste  gravi  congiuntiviti  guarisce  da  sé  senza  alcun  rimedio 
c senza  scrupolosa  nettezza  c non  lascia  alcuna  alterazione  della 
cornea. 

Presso  di  noi  in  Monaco,  dove  nelle  classi  inferiori  del  popolo  si 
ha  la  massima  trascuratezza  pel  prosperamento  dei  neonati , spesso 
succede  che  le  madri  portano  ai  medici  per  altra  malattia  bambini  di 
3-4  settimane  con  gravi  congiuntiviti  blenorragicbc.  Se  si  fanno  loro 
delle  domande  intorno  all’  affezione  degli  occhi , rispondono  ingenua- 
mente  clic  nei  primi  giorni  della  vita  gli  occhi  dei  bambini  divenne- 
ro itterici  e si  gonfiarono  molto,  ma  clic  presentemente  stanno  molto 
meglio,  quantunque  il  pus  ed  un  liquido  sanguinolento  scorra  di  con- 
tinuo sulle  loro  guance.  Se  si  osservano  questi  occhi,  che  non  sono 
stali  toccati , si  trova  molto  spesso  la  cornea  netta  ed  intatta  e la 
guarigione  si  avvera  senza  alcun  trattamento.  In  altri  casi  invece  con 
grande  sorpresa  dei  parenti  amendue  gli  occhi  sono  completamente 
distrutti.  Bisogna  sempre  premettere  questi  fatti  e tenerli  bene  a mente 
nel  giudicare  della  bontà  dei  metodi  di  cura. 

Come  mezzo  profilattico  per  impedire  il  passaggio  della  malattia 
dall’occhio  malato  al  sano,  si  raccomanda  specialmente  una  fasciatura 
protettrice.  A questo  scopo  si  copre  f occhio  sano  con  un  leggiero 
cuscinetto  di  Dlaccica  ben  secca , che  si  mantiene  al  suo  posto  con 
parecchie  liste  di  taffetà  ; si  avrà  cura  di  rinnovare  più  volte  nel  corso 
del  giorno  questa  medicatura  e di  osservare  attentamente  l'occhio.  Che 
se  la  malattia  si  è in  esso  sviluppata  , allora  si  toglierà  la  medica- 
tura, divenuta  inutile,  per  aver  libera  la  via  all'allontanamento  della 
marcia. 

La  parte  più  essenziale  di  tutta  la  cura  consiste  nel  tener  l’occhio 
ben  pulito.  Negli  ospedali  c negl’istituti  di  maternità,  dove  i bambini 
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stanno  sotto  la  continua  vigilanza  di  persone , che  se  ne  intendono, 
si  preferisce  l' uso  di  un  recipiente  di  acqua  sospeso  alle  pareti , da 
cui  mediante  un  tubo  di  cautschuk  si  manda  un  raggio  di  acqua  nel- 
l’occhio del  bambino:  la  temperatura  dell’acqua  non  sarà  più  elevata 
di  quella  della  stanza.  Nella  clinica  privata  può  versarsi  l'acqua  nel- 
l’occhio o mediante  un  boccaletto  a collo  stretto  o mediante  una  si- 
ringa; questa  operazione  si  ripeterà  almeno  ogni  ora.  Essa  richiede 
una  sufficiente  accortezza;  poiché  d’ordinario  le  inservienti  iniettano 
l’acqua,  lasciando  le  palpebre  chiuse;  in  questo  caso  la  marcia  rimar- 
rà, come  prima,  sul  globo  dell’occhio.  D’altra  parte  neppur  credo  con- 
veniente di  separare  le  palpebre  ogni  volta  che  si  vuol  pulire  l’oc- 
chio, mediante  istrumenti  adatti;  perchè  spesso  ho  visto  in  breve  tem- 
po divenire  così  edematoso  le  palpebre , che  la  superiore  cade  sulla 
inferiore  in  modo  da  rendere  invisibile  il  bulbo.  Per  queste  difficoltà 
e perchè  è facile  che  la  persona  che  fa  le  iniezioni,  s’inietti  nei  pro- 
prii  occhi  il  pus  blenorragico  (così  ha  perduto  un  occhio  un  mio  a- 
mico  ) io  mi  contento  di  tagliare  una  spugna  fina  già  usata  in  pez- 
zetti ad  angoli  acuti  e con  essi  fo  nettare  gli  occhi  ogni  mezz’ora  o 
almeno  ogni  ora.  Le  infermiere  dovranno  col  pollice  e con  l’indice 
della  mano  sinistra  dilatare  sufficientemente  la  rima  palpebrale  e poi 
si  metterà  la  congiuntiva  con  la  punta  acuminata  della  spugnetta  inu- 
midita. Ognuno  può  facilmente  imparare  questa  manovra,  che  ben  rie- 
sce a mantener  netti  gli  occhi,  senza  che  ne  restino  bagnati  i guan- 
ciali e le  biancherie  del  bambino,  come  avviene  facilmente  nelle  in- 
iezioni. 

Quanto  alla  cura  locale,  da  che  Gbàfe  con  tanta  insistenza  racco- 
mandò la  cauterizzazione  col  nitrato  di  argento  , si  cauterizza  nella 
congiuntivite  blenorragica  quasi  dovunque.  Innanzi  tutto  però  è da 
osservare  che  per  la  cauterizzazione  è necessario  un  assistente , che 
fissi  bene  la  testa  e che  ripieghi  convenientemente  le  palpebre  da 
cauterizzare.  Si  adopera  o il  pastello  di  nitrato  d’  argento  ordinario 
ovvero  un  pastello  fatto  di  parti  eguali  di  sai  nitro  e di  nitrato  di  - 
argento  fusi  insieme;  l’olio  o la  soluzione  di  cloruro  di  sodio  servi- 
ranno per  impedire  la  soverchia  diffusione  del  cauterio.  D’  ordinario 
dopo  la  cauterizzazione  la  secrezione  è meno  profusa;  ma  nel  di  se- 
guente aumenta  di  nuovo.  Si  cauterizza  ogni  giorno  ovvero  a giorni 
alterni  finché  la  secrezione  cessa  perfettamente  ; ogni  volta  si  avrà 
cura  di  cauterizzare  amendue  le  palpebre  fino  alla  piega  orbitale;  poi- 
ché la  malattia  si  estende  a tutta  la  congiuntiva  palpebrale.  Non  può 
negarsi  che  questo  metodo  di  cura  riesce  molto  doloroso  c che  per- 
ciò molte  donne  non  portano  i bambini  ad  una  seconda  cauterizza- 
zione, ed  io  ho  visto  sopravvenire  più  volte  la  perforazione  della  cor- 
nea, non  ostante  che  si  fossero  adempiti  tutti  i precetti.  La  blenor- 
rea della  congiuntiva  sembra  essere  un  processo  analogo  alla  blenor- 
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ragia  uretrale;  anche  in  questa  si  è destato  da  alcuni  anni  un  entu- 
siasmo per  le  iniezioni  di  nitrato  di  argento  ; ma  oggi  non  si  usa- 
no più. 

Meno  doloroso  c fecondo  degli  stessi  buoni  risultati  è l’uso  di  un 
collirio  di  sublimato  o di  solfato  di  zinco  o di  rame;  del  primo  gra- 
nelli ? , degli  altri  due  granello  j in  un’  oncia  di  acqua.  Di  questi 
collirii  si  fa  cadere  una  goccia  6-8  volte  al  giorno  nell’  angolo  inter- 
no dell’  occhio  e poi  si  apre  un  poco  la  rima  palpebrale  ; perciò  la 
testa  dev’essere  situata  così  che  le  gocce  del  collirio  possano  per  il 
loro  peso  scorrere  verso  la  rima  palpebrale. 

Ma  il  mezzo  sovrano  nei  primi  giorni  della  congiuntivite  blenorra- 
gica  è il  freddo.  Non  è così  facile  , come  si  crede,  il  produrre  un 
raffreddamento  durevole  su  di  un  punto  della  pelle.  Le  compresse  ba 
gnate  nell’  acqua  fredda  e poste  sulla  cute  pigliano  ben  presto  , in 
meno  d’un  minuto,  la  temperatura  di  essa  e perciò  dovrebbero  rinno- 
varsi almeno  GO  volte  in  un’ora,  1440  volte  nel  corso  duna  giorna- 
ta ; vi  occorrerebbero  almeno  due  persone.  Ma  se  si  mettono  fra  le 
singole  lamine  delle  compresse  2-3  pezzetti  di  ghiaccio  della  gran- 
dezza di  un  pisello,  allora  l’occhio  conserverò  una  temperatura  bassa 
per  6-10  minuti,  mentre  il  ghiaccio  si  fonde.  Di  più  questa  piccola 
quantità  di  ghiaccio  non  produce  tanta  acqua,  che  possa  scorrere  sul 
viso  del  bambino;  poiché  le  compresse  se  ne  imbevono;  anzi  per  me- 
glio impedire  che  il  dorso  si  bagni  , potrà  circondarsi  il  collo  con 
un  tovagliuolo  asciutto,  che  si  rinnoverà  spesso.  L’applicazione  con- 
tinuata del  freddo  fa  diminuire  la  tumefazione  esterna  delle  palpebre 
e la  blenorragia;  se  si  continua  ad  usare  la  massima  nettezza  e qual- 
che collirio  astringente  e se,  mantenendosi  profusa  per  lungo  tempo 
la  secrezione,  si  ricorre  a delle  fregagioni  con  unguento  cinereo  sulla 
fronte,  si  può  riuscire  ad  evitare  la  perforazione  della  cornea.  Si  pre- 
ferisca di  togliere  con  le  forbici  quelle  neoplasie  a cresta  di  gallo, 
che  si  trovano  nel  cui  di  sacco  della  congiuntiva,  e,  se  sono  avve- 
nuti la  perforazione  e il  pr  lasso  dell’iride,  si  cerchi  almeno  d’impe- 
dire che  si  formi  uno  stalìloma  mediante  la  forte  cauterizzazione  della 
cornea  ed  una  compressione  permanente.  Nei  casi  di  leucomi  centrali 
circoscritti  si  potrà  negli  anni  successivi  ricorrere  all’operazione  della 
pupilla  artificiale  per  rimediarvi;  che  se  poi  l'occhio  è atrofico,  allora 
si  tenterà  l’applicazione  d'un  occhio  artificiale,  nella  cui  tecnica  oggi  si 
son  fatti  dei  grandi  progressi. 


Digitized  by  Google 


— 13  — 


CAPITOLO  II. 

Malattie  drll’  apparecchio  digestivo. 

A.  Carità  della  bocca. 

1)  Labbro  leporino  c palato  diviso. 

Per  labbro  leporino  s'intende  una  divisione  congenita  del  labbro  su- 
pcriore; per  palato  diviso  poi  una  divisione  congenita  del  palato  duro. 
Per  bene  intendere  questi  vizii  di  conformazione  bisogna  tornare  un 
momento  alla  storia  dello  sviluppo. 

Finché  i due  mascellari  superiori  non  si  fondono  con  l’osso  intcrma- 
scellarc  clic  nasce  dal  processo  frontale  medio,  per  formare  il  palato 
duro,  le  cavità  della  bocca  e del  naso  restano  in  aperta  comunicazione. 

Nel  palato  diviso,  detto  anche  gola  di  lupo,  questa  fusione  non  av- 
viene da  un  lato,  mentre  nel  labbro  leporino  la  fusione  delle  ossa  è 
completa,  ma  avviene  con  ritardo.  Di  qui  deriva  che  il  labbro  superiore 
il  quale  risulta  di  due  pezzi  laterali  e di  uno  medio,  non  si  riunisce 
più,  rimanendo  la  fenditura  che  corrisponde  al  lato,  ove  la  fusione  delle 
ossa  è stata  ritardata,  stirata  verso  l'angolo  delle  labbra  Da  questo 
stesso  fatto  embriologico  rimane  spiegato  perchè  la  divisione  del  lab- 
bro non  si  osservi  mai  nel  mezzo  del  labbro  superiore,  nel  suo  solco, 
ma  sempre  di  lato  in  corrispondenza  di  qualcuna  delle  narici. 

Secondo  il  periodo  della  vita  fetale,  in  cui  si  stabilisce  questo  vizio 
di  conformazione,  queste  fenditure  presenteranno  gradi  diversi.  La 
fenditura  del  palato  duro  può  essere  così  ampia  da  potervi  introdurre 
comodamente  un  dito  e da  poter  vedere  senza  stento  tutte  le  cavità  na- 
sali; in  questo  grado  massimo  il  labbro  superiore  quasi  non  esiste  ed 
una  od  amendue  le  narici  sono  enormemente  dilatate.  Altre  volte  l'osso 
intermascellare  lussureggia  in  avanti  e forma  sotto  del  naso  una  spor- 
genza ricovcrta  dalla  pelle,  ai  cui  due  lati  vanno  a finire  nelle  narici 
le  fenditure  del  labbro  superiore.  In  altri  casi  il  distacco,  che  esiste 
fra  le  ossa,  è eguale  in  larghezza  al  dorso  d'un  coltello  e parimenti 
la  fenditura  del  labbro  è meno  estesa;  vi  hanno  dei  casi  infine,  in 
cui  amendue  i mascellari  sono  ben  conformati  e solo  nel  labbro  supe- 
riore trovasi  una  fenditura  sottile,  i cui  margini  son  quasi  a contatto 
e che  o arriva  fino  alla  narice  o si  arresta  alla  metà  del  labbro. 

In  alcune  famiglie  più  individui  presentano  questa  affezione,  talché 
si  sarebbe  costretti  ad  ammettere  una  certa  predisposizione  o condi- 
zione ereditaria. 

Le  conseguenze  di  questa  alterazione  sono  le  seguenti; 

1)  Succhiamento  diffìcile,  specialmente  nei  casi,  in  cui  il  palato  è 
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diviso.  L’atto  del  succhiare  consiste  in  questo  che  le  labbra  si  serra- 
no ermeticamente  intorno  al  capezzolo  della  mammella,  mentre  il  rare- 
farsi dell'aria  nella  cavità  della  bocca  per  la  dilatazione  del  torace , a- 
gisce  da  pompa  aspirante  sul  latte.  Ora.  se  la  continuità  delle  labbra 
è interrotta,  allora  esse  non  potranno  bene  adattarsi  sul  capezzolo  ed 
il  latte  non  potrà  essere  aspirato.  Se  poi  non  coesiste  la  divisione 
del  palato  duro,  i bambini  pigliano  il  capezzolo  non  colle  labbra,  ma 
con  le  mascelle  c succhiano  a questo  modo  mediocremente  bene.  Nei 
casi  più  gravi  della  divisione  del  palato  duro  poi  essi  non  sono  mai 
nel  caso  di  succhiare  e,  se  le  gonfie  mammelle  vuotano  nella  bocca 
del  bambino  qualche  poco  di  latte,  esso  in  gran  parte  riesce  per  la 
via  del  naso;  a questo  inconveniente  può  in  qualche  modo  ripararsi 
col  tenerne  alta  la  testa. 

2)  Posizione  obliqua  dei  denti.  Se  i bambini  non  sono  operati  prima 
che  spuntino  i primi  denti,  o se  l'operazione  è mal  riuscita,  allora  i 
denti  nascono  là  dove  la  mascella  non  è coverta  dalle  labbra  c si  diri- 
gono verso  fuori,  anziché  verso  giù;  il  che,  specialmente  nei  casi  in  cui 
il  palato  è diviso,  produce  un’orrida  deformazione  del  viso. 

3)  Linguaggio  indistinto.  Alcune  lettere,  alla  cui  pronunzia  è indi- 
spensabile il  labbro  superiore,  principalmente  B,  P,  M,  V,  sono  pro- 
nunziate solo  indistintamente  dai  bambini,  che  presentano  il  labbro  le- 
porino, mentre  la  loro  pronunzia  è completamente  impossibile,  se  coe- 
siste la  divisione  del  palato  duro;  anzi  in  questo  ultimo  caso  è difettosa 
la  pronunzia  di  tutte  le  altre  consonanti. 

Terapia.  — A questo  difetto  non  può  ripararsi  che  con  l’operazio- 
ne; sul  tempo  in  cui  essa  debba  eseguirsi,  molto  si  è scritto  e disputato. 
Se  la  nutrizione  del  bambino  è molto  difficoltata,  se  egli  d'ordinario 
nelle  prime  settimane  della  vita  non  impara  a succhiare  e ad  inghiotti- 
re, allora  naturalmente  il  suo  sviluppo  ne  resta  danneggiato  e bisognerà 
procedere  alla  operazione  quanto  più  presto  è possibile;  ma,  se  non 
siamo  in  questo  caso,  sarà  miglior  proposito  l’attendere  la  fine  del  4° 
mese.  In  ogni  caso  però  l’operazione  si  farà  pria  che  cominci  la  denti- 
zione; sia  perchè  cominciata  questa,  i bambini  sono  esposti  a malattie 
più  frequenti,  che  possono  compromettere  l’esito  della  operazione,  sia 
perchè  verso  la  metà  del  primo  anno  i bambini  cominciano  a far  uso 
delle  mani,  con  cui  possono  togliersi  le  strisce  dell’empiastro  adesivo. 

Prima  dell'operazione  il  bambino  resti  sveglio  per  parecchie  ore,  ac- 
ciò cada  dopo  in  un  sonno  più  lungo,  c succhi  abbastanza,  acciò  la  sete 
non  lo  svegli  troppo  presto.  Lo  si  avvolga  in  un  grosso  tovagliuolo  e 
lo  si  affidi  ad  un  assistente,  che  lo  terrà  sul  suo  seno.  Per  l'operazione 
si  richiedono  una  pinzetta,  una  forte  forbice  tagliente,  degli  spilli  e 
delle  strisce  di  empiastro  adesivo.  Un  secondo  assistente  piglia  col  polli- 
ce e con  l’indice  una  parte  del  labbro  superiore  diviso  e comprime  i 
vasi,  mentre  l’operatore  che  sta  seduto  rimpetto  al  bambino  tiene  con  la 
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pinzetta  il  margine  del  labbro  Ih  dove  esso  trapassa  nella  fenditura, 
adatta  lungo  questa  la  forbice  e con  un  taglio  asporta  tutto  il  margine 
della  fenditura.  La  stessa  manovra  si  rip«  te  sull’altro  lato,  e,  dopo  il 
recentamento  dei  margini,  si  riuniscono  mediante  2-3  spilli  c mediante 
anse  di  filo.  Il  primo  spillo  si  metterà  in  basso. 

Nei  casi  di  larghe  divisioni  del  palato,  in  cui  non  esiste  il  labbro 
superiore,  si  dovrà  distaccare  in  dietro  le  guance  dalle  ossa  tanto  da 
guadagnare  una  estensione  conveniente  di  parti  distensibili.  In  ogni 
caso  poi,  pria  di  venire  all’operazione , bisognerà  estrarre  i denti, 
che  sporgono  in  avanti,  asportare  ogni  sporgenza  anormale  delle  ossa 
ed  aspettarne  la  cicatrice.  Si  abbia  la  cura  di  non  stringere  troppo 
le  anse  di  filo;  poiché  altrimenti  ne  soffrirà  la  circolazione  dei  mar- 
gini della  ferita,  ove  per  conseguenza  l’attività  formativa  sarà  assai 
poca.  Nella  mia  prima  operazione  di  labbro  leporino,  per  ottenere  un 
esatto  combaciamento  dei  margini,  io  strinsi  molto  le  anse  del  filo  ; 
ma  dopo  24  ore  il  bambino  fu  preso  dal  Trisma  e dal  Tetano  e na- 
turalmente si  dovettero  togliere  subito  gli  spilli.  Il  Trisma  si  dileguò, 
ma  l’esito  della  operazione  fu  negativo. 

Dopo  48-60  ore  si  toglieranno  gli  spilli,  ma  si  lasceranno  ancora 
per  qualche  tempo  gli  sfili.  Nel  doppio  labbro  leporino,  in  cui  si  ha 
nel  mezzo  un  grosso  pezzo,  si  cerchi  di  mantenerlo.  Nei  casi  di  di- 
visione del  palato,  in  cui  spesso  l’un  margine  del  labbro  leporino  è 
più  corto  dell'altro,  si  farà  nel  più  corto  un  taglio  arcuato;  chè  così 
i margini  acquisteranno  una  lunghezza  eguale. 

Anche  quando  l'operazione  è ben  riuscita,  col  tempo  la  contrazio- 
ne della  cicatrice  suole  far  riapparire  nel  labbro  una  intaccatura.  Per 
l'ulteriore  conformazione  del  palato  diviso  è della  massima  importanza 
la  buona  riuscita  della  operazione.  Il  labbro  divenuto  continuo  agisce 
sempre  come  una  fasciatura  compressiva  sul  mascellare  distaccato,  lo 
avvicina  sempre  più  all'altro,  finché  diventino  completamente  aderenti. 
Non  sarà  difficile  procurare  l'aderenza  dei  due  margini  della  mucosa, 
se  si  ricorrerà  alle  leggiere  cauterizzazioni  o al  recentamento. 

2)  Strettezza  della  bocca  (Microstoma  da  micros  piccolo 
e stoma  bocca). 

Questa  è un’alterazione  assai  rara  : i bambini  presentano  o un’  a- 
pertura  orale  assai  angusta  o le  labbra  completamente  aderenti 
l'uno  all’altro;  in  quest'ultimo  caso  s’intende  bene  che  bisogna  proce- 
dere alla  operazione  nelle  prime  ore  della  vita.  La  strettezza  della 
bocca  deriva  il  più  delle  volte  da  placche  mucose  sifilitiche,  le  cui  ci- 
catrici si  contraggono  a poco  a poco  fino  a rendere  impossibile  l’intro- 
durre nella  bocca  un  piccolo  cucchiaio  od  anche  una  cannula.  Se  la  sifi- 
lide è stata  modificata  con  una  cura  mercuriale,  allora  deve  farsi  l’opera- 
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zione col  metodo  di  Dieffenbacii.  Si  taglia  da  amendue  i lati  della 
Locca  un  pezzo  di  cute  della  cicatrice,  che  abbia  la  forma  d'una  fo- 
glia di  mirto,  senza  interessare  allatto  la  mucosa;  in  questo  modo  re- 
stano formati  i futuri  angoli  della  bocca.  In  seguito  si  reciderà  con 
una  forbice  la  mucosa  lasciata  intatta , in  modo  però  che  il  taglio 
parta  dal  punto  medio  del  margine  libero  di  essa  e vada  a finire  al- 
l'angolo delle  labbra,  acciocché  i due  lembi,  che  ne  risultano,  ripie- 
gati allo  esterno  possano  essere  riuniti  per  sutura  al  margine  ester- 
no della  ferita.  Se  i bambini  non  sono  marastici  ( tutti  i sifilitici  lo 
sono),  l’operazione  suol  riuscire  bene;  nel  caso  contrario  la  mucosa 
non  aderisce  e si  copre  di  croste  di  mughetto  e i bambini  muoiono 
atrofici. 

3)  Mancanza  della  lingua  (Defectus  linguae). 

Invece  della  sua  forma  ovale  la  lingua  mostra  talvolta  alla  sua  punta 
una  intaccatura  ed  anche  una  fenditura  più  profonda.  E una  rarità 
la  fenditura  completa  della  lingua  ; in  questo  caso  si  osservano  nel 
fondo  delle  cavità  orali  due  papille  o strisce  abbastanza  mobili.  I 
fanciulli  che  presentano  questi  vizii,  possono  gridare  ed  hanno  il  senso 
del  gusto  secondo  Bkdxar.  La  storia  dello  sviluppo  dilucida  a questo 
modo  questi  vizii  di  conformazione.  Lo  sviluppo  della  lingua  ha  luo- 
go in  vicinanza  del  primo  arco  viscerale;  quando  cioè  le  estremità  ri- 
gonfiate il  egli  archi  viscerali  si  sono  toccate  nel  punto  medio  e fuse 
ira  loro,  si  osserva  al  margine  inferiore  della  superficie  posteriore  del 
primo  arco  branchiale,  in  direzione  del  punto  di  unione  delle  due  me- 
tà, una  tumefazione  triangolare  sul  principio,  poi  rotonda;  c più  tardi 
quel  globulo  carnoso,  che  è la  lingua  , compie  il  suo  sviluppo  e si 
curva  a poco  a poco  in  avanti.  Se  questa  fusione  dogli  archi  visce- 
rali non  è completa  o non  avviene  in  un  tempo  conveniente,  allora 
anche  la  lingua  resterà  divisa  e si  arresterà  nel  suo  sviluppo. 

4)  Ipertrofia  e prolasso  della  lingua  (Prolapsus  linguae). 

Dopo  il  parto  solo  una  piccola  porzione  della  punta  della  lingua 
sporge  fra  le  labbra;  ma  la  grandezza  di  questa  parte  sporgente  cre- 
sce di  giorno  in  giorno  , se  non  vi  si  rimedia.  I bambini  non  pos- 
sono succhiare  ed  anche  la  deglutizione  è difficoltata;  perchè  la  lin- 
gua non  solo  è più  lunga,  ma  è anche  più  larga  e più  spessa.  D'or- 
dinario questo  ingrossamento  della  lingua  si  accompagna  al  cretinismo. 
Nell' epoca  della  dentizione  poi  la  lingua  distesa  impedisce  ai  denti 
incisivi  di  disporsi  perpendicolarmente  c dovranno  invece  dirigersi 
in  avanti;  di  più  con  lo  spuntare  dei  denti  l'infiltrazione  della  lingua 
diviene  sempre  più  considerevole  , essa  si  escoria , si  screpola  e il 
muco  boccale  fluisce  continuamente  fuori,  si  scompone  c dà  un  odo- 
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re nauseante  di  acidi  grassi.  Se  questo  vizio  esiste  da  più  anni,  essa 
si  alloga  in  una  doccia,  che  viene  ad  essere  formata  dal  mascellare 
inferiore;  il  labbro  inferiore  si  piega  all'esterno  c naturalmente  è im- 
possibile ogni  linguaggio  articolato. 

Questa  condizione  morbosa  può  presentarsi  anche  in  bambini  bene 
sviluppati,  che  abbiano  sofferto  frequenti  convulsioni , che  hanno  la- 
sciato una  debolezza  o una  paralisi  parziale  di  alcuni  muscoli  della 
lingua. 

Terapia  — Se  l’alterazione  è recente  e la  lingua  è riducibile,  si . 
ottiene  facilmente  la  guarigione  trattando  la  porzione  sporgente  con 
la  polvere  d’allume  o con  la  tintura  amara.  Che  se  questi  mezzi  rie- 
scono inutili  c sulla  mucosa  si  formano  delle  lacerazioni  e delle  ul- 
ceri, allora  bisognerà  asportare  tutto  il  di  più;  a questo  scopo  si  fa- 
ceva prima  uso  della  legatura  o del  coltello,  oggi  più  semplicemente 
dello  Schiacciatoio  di  Chassaignac  o di  quel  mezzo,  che  è più  rapido 
ed  elegante,  cioè  della  Galvanocaustica. 

5)  Aderenza  anomale  della  lingua  (Adhaesio  linguae). 

Vi  hanno  dei  fanciulli  , in  cui  il  frenulo  della  lingua  s’ inserisce 
alla  punta  di  essa,  essendo  corto  e slargato  in  avanti;  questo  impe- 
disce i movimenti  della  lingua  , massime  il  movimento  in  avanti  ed 
il  succhiare.  11  frenulo  talvolta  presenta  anche  dei  noduli  e degl’  i- 
spcssimenti  che  producono  lo  stesso  effetto.  Tali  frenuli  bisogna  re- 
cidere con  un  colpo  di  forbice , se  realmente , come  è d’  ordinario  , 
l’atto  del  succhiare  è difficoltato  ; l' operazione  si  l'ara  tutte  le  volte 
ch’essa  è indicata  urgentemente.  Però,  giacché  l'operazione  è innocua, 
se  fatta  da  mano  sicura,  non  c’è  bisogno  di  attenersi  strettamente  alla 
indicazione  , purché  i genitori  abbiano  quella  calma  persuasione  che 
è necessaria.  La  piccola  operazione  si  farà  nel  seguente  modo.  Si 
fissi  la  testa  del  bambino  in  faccia  a una  finestra,  il  Chirurgo  intro- 
duca l’indice  della  mano  sinistra  sotto  della  lingua  di  lato  al  frenulo, 
che  ne  resterà  teso  , c poi  con  un  colpo  di  forbice  di  Cooper  , che 
abbia  la  punta  volta  in  basso,  si  reciderà  tutta  la  parte  membranosa 
di  esso.  Non  vi  ha  emorragia. 

Ma  oltre  di  questo  accorciamento  del  frenulo  della  lingua,  può  an- 
che aversi  una  completa  aderenza  della  superficie  inferiore  di  essa  col 
fondo  della  cavità  boccale:  quel  vizio  può  essere  congenito  ed  allora 
è continuazione  dell’aderenza  che  esiste  nell'embrione  ed  i cui  avanzi 
sono  rappresentati  dalle  pieghe  della  mucosa  clic  si  trovano  ad  ambo 
i lati  del  frenulo  , dalle  così  dette  pliche  fimbriate  ; ma  può  essere 
anche  acquisito  in  seguito  di  sifilide  e di  ulcerazioni  mercuriali.  For- 
tunatamente questo  difetto  è assai  raro.  Ricorrere  al  taglio  sarebbe 
appigliarsi  ad  una  operazione  molto  sanguinosa,  che  riuscirebbe  inu- 
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tile , se  non  si  eseguisse  con  grande  attenzione  la  cura  successiva 
consistente  nella  continua  introduzione  di  globuli  di  sfila  in  tutto  l’am- 
bito della  ferita  e nei  frequenti  movimenti  passivi  della  lingua.  La 
Galvanocaustica  promette  risultati  più  favorevoli. 

6)  Ramila. 

Per  Ranula  s’intende  un  tumore  vescicolare  con  contenuto  fluido, 
che  si  trova  sotto  della  lingua  sul  fondo  della  cavità  boccale.  Esso  s i 
presenta  o in  uno  o in  ambo  i lati  del  frenulo  della  lingua;  la  sua 
grandezza  oscilla  fra  quella  d’un  pisello  e quella  d’un  uovo  di  pic- 
cione; in  quest'ultimo  caso  però  esso  si  avverte  anche  all’esterno  sotto 
il  mento.  La  mucosa  che  lo  ricopre,  è spesso  così  atrofica  clic  le  pa- 
reti della  cisti  restano  a nudo.  In  altri  casi  poi  il  tumore  è situato 
più  profondamente  alla  parte  anteriore  e laterale  del  collo  sotto  il 
muscolo  milo-ioideo.  Le  conseguenze  di  questo  tumore  variano  con  la 
sua  grandezza.  Finché  esso  è quanto  un  pisello  , non  produce  inco- 
modo alcuno;  ma,  aumentando  di  volume,  la  lingua  è respinta  verso 
il  palato  duro  e perciò  restano  diflìcollati  il  succhiamento,  la  deglu- 
tizione e la  respirazione:  nei  gradi  massimi  poi  si  hanno  accessi  di 
soffocazione  che  rassomigliano  a quelli  del  croup.  D’ordinario  il  soc- 
corso si  spera  solo  dalla  chirurgia;  ma  può  anche  avverarsi  una  gua- 
rigione spontanea  in  seguito  di  suppurazione  della  cisti  e del  suo  in- 
volucro, come  mi  ha  insegnato  di  fresco  il  seguente  caso. 

Una  madre  entra  ansante  nella  mia  camera  con  un  bambino  di  1 1 p2 
anno  fra  le  braccia.  Essa  racconta  che  il  bambino  sia  stato  sempre 
bene,  ma  clic  negli  ultimi  tempi  durante  il  sonno  presentava  un  ran- 
tolo speciale  c da  8 giorni  soffriva  degli  accessi  di  soffocazione,  che 
ella  facca  derivare  dai  denti,  perchè  il  bambino  era  molto  bavoso  e 
portava  spesso  le  mani  alla  bocca.  Mentre  la  donna  mi  parlava  , io 
cominciai  ad  osservare  il  bambino.  Il  viso  era  caldo,  il  polso  celere, 
la  respirazione  romorosa  come  quella  del  croup,  l’espressione  del  volto 
molto  angosciosa.  Quando  introdussi  il  dito  in  bocca  al  bambino  per 
osservarne  le  tonsille  c il  faringe,  insorse  un  violento  accesso  di  sof- 
focazione e,  come  io  mi  affrettava  a deprimere  col  dito  la  lingua,  av- 
vertii un  rumore  di  rottura  c vidi  diminuire  il  volume  della  lingua. 
Al  tempo  istesso  si  vide  uscire  dal  fondo  della  cavità  boccale  un  liqui- 
do mucoso , purisimile , abbondante  che  usciva  da  una  cisti  situala 
sotto  la  lingua.  Io  cauterizzai  fortemente  col  nitrato  d’argento  le  pa- 
reti rilasciate  della  cisti  e ne  nacque  una  piaga  atonica,  la  qualo  solo 
dopo  molti  mesi  si  chiuse  con  una  cicatrice  bianca. 

Sulla  natura  della  Ranula  si  hanno  opinioni  diversissime.  Astraen- 
do dalla  opinione  di  Pareo,  che  la  considerava  come  « una  raccolta 
di  materia  fredda,  umida,  vischiosa,  che  dal  cervello  passa  nella  lin- 
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gua  » , alcuni  la  ritengono  come  un  tumore  sebaceo  di  origine  igno- 
ta , mentre  altri  la  fanno  derivare  da  chiusura  e successiva  disten- 
sione del  condotto  escretore  della  glandola  sottomascellare  del  con- 
dotto di  Wiiabton.  Questa  ultima  opinione  emessa  da  Mcsincks  e a- 
dottata  da  molti  ha  per  sè  molte  ragioni,  quantunque  meriti  ancora 
conferma.  Se  essa  è appoggiata  da  fatti  simili  di  chiusura  di  altri 
condotti  glandolari,  d’altra  parte  l’analisi  chimica  ha  dimostrato  che 
il  liquido  della  llanula  non  contiene  affatto  saliva , contiene  albumi- 
na, che  non  trovasi  nella  saliva,  mentre  il  solfocianuro  di  potassio 
che  è caratteristico  di  questa  , non  si  trova  in  quello.  L'  obbiezione 
che  la  composizione  chimica  non  possa  mantenersi  sempre  la  stessa, 
perchè  le  leggi  dell’endosmosi  c dell’esosmosi  la  modificano  essenzial- 
mente, questa  obbiezione,  dico,  perde  molto  del  suo  valore,  quando 
si  ponga  mente  al  reperto  anatomico  che  dimostra  secondo  IIyrtl  ac- 
canto alla  Ranula  il  condotto  della  glandola  salivate  sano,  non  dila- 
tato. La  Ranula  perciò  non  può  considerarsi  come  la  dilatazione  del 
condotto  di  Wiiarton  , ma  una  cisti  ; c,  poiché  secondo  Fleischmann 
sotto  la  lingua  vi  ha  una  borsa  mucosa  , così  probabilmente  la  Ra- 
nula non  è che  l’idropisia  di  questa  borsa,  un  ganglio. 

La  prognosi,  se  si  guarda  alle  condizioni  anatomiche  ed  alla  espe- 
rienza , non  6 sfavorevole  ; talvolta  le  parti  malate  sono  facilmente 
accessibili. 

Terapia.  — La  cura  consiste  nell’asportazione  della  parte  ante- 
riore delle  pareti  della  cisti  e nelle  ripetute  cauterizzazioni  col  nitrato 
d’argento  della  cavità  rimasta  a nudo.  Non  bastano  la  semplice  inci- 
sione delle  pareti  e il  vuolamcnto  del  contenuto,  perchè  le  cisti  han- 
no grande  tendenza  a riunirsi  e in  questo  caso  la  riunione  è favo- 
rita dalla  pressione  della  lingua.  Nella  cavità  della  cisti  si  sviluppa 

una  piaga  molto  torpida  che  cicatrizza  lentamente  mediante  forti  e 
ripetute  causlicazioni. 

1)  Infiammazione  catarrale  della  bocca 

• (Stomatis  catarrhalis). 

Sintomi.  — Nella  stomatite  catarrale  si  ha  rossore,  dolore  ed 
aumento  di  secrezione  nella  mucosa  orale.  Il  rossore  è più  in  quei 
punti  della  mucosa , in  cui  sotto  di  essa  vi  ha  un  molle  ed  abbon- 
dante tessuto  connettivo,  che  in  quegli  altri,  in  cui  la  mucosa  è si- 
tuata direttamente  sull’osso,  come  nel  palato  duro,  dove  d’ ordinario 
l’aumento  del  rossore  è insignificante.  Il  rossore  più  intenso  trovasi 
nella  lingua  che  apparisce  come  aspersa  d'un  denso  strato  di  scirop- 
po di  lamponi;  però,  se  la  durata  di  questa  condizione  si  prolunga, 
allora  la  lingua  si  copre  d’un  velo  bianco.  La  mucosa  si  presenta 
anche  tumefatta  ; però  questa  tumefazione  è così  poca  da  non  pro- 
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durre  alcun  cangiamento  di  forma  nelle  guance  e nelle  labbra  clic 
possa  paragonarsi  a quello  che  si  ha  nello  stomacace. 

Si  riconosce  facilmente  che  il  bambino  sente  dolore  in  bocca.  Esso 
succhia  malvolentieri,  mangia  poco  c non  gradisce  che  i cibi  freddi 
c non  permette  che  gli  s’ introduca  il  dito  in  bocca.  Poiché  la  sto- 
matite catarrale  solo  di  rado  è idiopatica  , ma  per  lo  più  si  accom- 
pagna ad  altri  processi  febbrili , così  è difficile  determinare  la  sua 
influenza  sul  generale.  I bambini  irritabili  febbricitano  anche  per  la 
semplice  stomatite  senza  che  altri  organi  sieno  ammalati.  Se  1'  in- 
fiammazione si  propaga  alla  mucosa  del  laringe  , del  naso  e dello 
trombe  di  Eustachio,  allora  si  hanno  i noti  segni  della  laringite  ca- 
tarrale, della  corizza  e del  catarro  delle  trombe  d'ErsTAcmo  e della 
cavità  del  timpano,  ciascuna  delle  quali  alterazioni  basta  essa  sola  a 
suscitare  la  febbre.  Il  dolore  nel  succhiare  e nel  bere  è talvolta  così 
intenso,  che  i bambini  per  più  giorni  rifiutano  ogni  alimento;  la  nu- 
trizione e lo  sviluppo  perciò  ne  sono  considerevolmente  danneggiati. 

La  mucosa  così  modificata  produce  un  aumento  della  sua  secrezio- 
ne; il  muco  fluisce  dagli  angoli  delle  labbra  , li  corrode,  arrossa  il 
mento  e bagna  le  biancherie;  esso  sparge  un  odore  leggiero  di  aci- 
do, ha  reazione  acida,  ma  non  presenta  mai  quell’  odore  disgustoso, 
che  si  osserva  nelle  vere  suppurazioni  della  mucosa. 

Se  il  rossore  e il  dolore  esistono  da  qualche  giorno  c se  la  cau- 
sa della  malattia  sussiste  ancora  , allora  sorgono  sulla  lingua,  sulle 
gengive  c sulla  mucosa  delle  labbra  c delle  guance  piccole  vescichette 
trasparenti,  le  quali  per  l’aspetto  c pel  decorso  han  molta  somiglian- 
za con  l’Erpete  labiale.  Esse  ben  presto  si  rompono  e lasciano  pic- 
cole ulceri  piane  a fondo  giallo  bianco  che  nei  primi  giorni  s’ingran- 
discono in  tutte  le  direzioni,  confluiscono  e formano  delle  superficie 
ulcerate  di  sufficiente  estensione  specialmente  al  margine  della  lingua 
e sulla  mucosa  del  labbro  superiore.  Anche  queste  vescicole,  come 
quasi  tutte  le  malattie  della  cavità  boccale,  furono  comprese  fra  le 
afte  , nome  che  ha  prodotto  tanta  confusione  nella  descrizione  delle 
malattie  di  questa  sede  che  sarebbe  buon  consiglio  smetterlo  del 
tutto. 

Dopo  che  queste  ulceri  si  sono  ingrandite  per  alcuni  giorni,  dando 
un  dolore  vivissimo  al  minimo  contatto  , si  dilegua  il  color  bianco- 
giallo del  loro  fondo  clic  divicn  rosso,  e si  coprono,  così  pare,  im- 
mediatamente di  epitelii;  c certo  che  la  guarigione  è così  rapida  che 
non  si  può  pensare  affatto  ad  una  guarigione  per  cicatrice. 

Queste  ulceri  non  danno  alcun  odore  speciale  ; il  fiato  delle  per- 
sone che  ne  sono  affette,  ha  un  odore  acidetto,  ma  non  mai  un  odo- 
re fetido  come  nello  stomacace. 

L’ occasione  ordinaria  di  questa  malattia  6 la  dentizione  e la  sto- 
matite in  questo  caso  procede  così  regolarmente,  che  può  dirsi  un 
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fatto  fisiologico.  Un’  altra  causa  più  frequente  si  ha  negli  apparecchi 
per  l'allattamento  artificiale  e nel  loro  contenuto  già  guasto.  Nei  bam- 
bini di  età  più  avanzata  possono  anche  determinare  la  stomatite  ca- 
tarrale i cibi  troppo  caldi  o troppo  freddi,  i denti  cariati,  le  vivan- 
de troppo  aromatiche  c in  alcuni  bambini  anche  i preparati  di  anti- 
monio e di  iodo.  Talvolta  si  presenta  in  forma  epidemica , massime 
nella  state,  forse  determinata  dall'abuso  di  frutta  acide;  si  accompagna 
inoltre  a molti  processi  febbrili,  massime  agli  esantemi  acuti. 

Terapia.  — La  cura  6 molto  semplice.  Si  allontanino  per  quan- 
to è possibile,  le  cagioni  c si  dia  ai  bambini  a bere  latte  fresco  ed 
acqua. 

Poiché  il  muco  che  si  segrega  in  molta  quantità , diviene  rapida- 
mente acido,  sarà  utile  pennellare  la  cavità  boccale  ogni  ora  con  una 
soluzione  leggermente  alcalina,  per  esempio  Borace  9j,  acqua  3j;  in 
questo  modo  si  neutralizza  la  soverchia  acidità.  Le  ulceri  molto  do- 
lorose si  renderanno  indolenti  per  parecchie  ore,  e talvolta  per  sem- 
pre, col  pastello  di  nitrato  d'argento,  quantunque  la  cauterizzazione 
sia  per  sé  stessa  dolorosa.  Dopo  8,  o al  più  dopo  ti  giorni,  suole 
avvenire  la  guarigione  spontanea  della  stomatite  idiopatica;  quella,  che 
accompagna  le  malattie  febbrili  , d’ ordinario  non  è oggetto  di  cura 
speciale. 

8)  Difterite  della  cavità  boccale  (e  diftera,  membrana). 

La  Difterite,  Angina  membranacea,  Angine  couenneuse  dei  francesi, 
è unamalattia  generale  che  si  ò presentata  molto  spesso  ncU’ultimo 
decennio  ed  il  cui  sintoma  principale  consiste  in  una  estesa  forma- 
zione di  membrane  sulle  parti  posteriori  della  cavità  orale. 

La  storia  c'insegna  che  questa  malattia  non  è nuova,  ma  era  già  nota 
ad  Areteo  nella  seconda  metà  del  1°  secolo  dopo  Cristo.  Si  hanno  inoltre 
parecchie  descrizioni  di  epidemie  in  Olanda  (U°  secolo)  , in  Parigi 
(16*  secolo) , in  Ispagna  (17°  secolo)  ; nel  secolo  nostro  essa  si  è 
presentata  spessissimo  in  America,  poi  in  Inghilterra  ed  in  Francia 
ed  ultimamente  presso  di  noi  in  Germania,  massime  nel  settentrione 
di  essa. 

Si  distingue  una  difterite  primaria  ed  una  secondaria  ; questa  si  ac- 
compagna al  morbillo  e alla  scarlalina  e può  avverarsi  sporadicamente, 
quella  invece  è quasi  sempre  epidemica  ed  eminentemente  contagiosa. 

Sintomi.  — La  difterite  primaria  incomincia  regolarmente  con 
febbre,  notevole  frequenza  di  polso  , innalzamento  della  temperatura 
c depressione  delle  forze  ; questi  sintomi  però  nei  diversi  individui 
presentano  un  grado  molto  diverso  d'intensità;  giacché  ò un  carattere 
speciale  di  questa  malattia  di  assumere,  sotto  le  stesse  condizioni  e 
nella  stessa  età,  una  forza  e un  decorso  diversissimi. 


Digitized  by  Google 


— 82  — 


Dopo  che  questi  sintomi  generali  hanno  durato  per  parecchie  ore 
o al  più  per  1-2  giorni,  si  svolgono  i sintomi  locali.  I bambini  pre- 
sentano una  difficile  deglutizione  , una  voce  nasale  alquanto  velata  , 
una  rigidezza  del  collo  ; i primi  due  sintomi  derivano  dalle  pseudo- 
membrane  formatesi  sulle  tonsille , sull'  ugola  e nella  cavità  nasale, 
l’ultimo  poi  dalla  tumefazione  delle  glandolc  linfatiche  del  collo  che 
non  manca  mai. 

Se  si  osserva  la  cavità  orale  sotto  un  buon  punto  di  luce,  si  ve- 
drà completamente  intatta  la  mucosa  delle  labbra,  delle  gengive,  delle 
guance  e del  palato  duro;  ma  il  palato  molle,  le  tonsille  e la  parete 
posteriore  del  faringe  sono  coverte  di  membrane  biancastre,  le  quali 
specialmente  sulle  tonsille  possono  avere  la  spessezza  di  mezza  ed 
anche  di  una  intera  linea.  Il  colore  di  queste  membrane  è bianco 
sul  principio,  ma  poi  tende  gradatamente  al  giallo  o al  grigio  ; pi- 
gliano poi  un  color  rosso-bruno  o nerastro,  quando  sieno  avvenute  in 
quei  punti  alTctti  delle  piccole  emorragie  prodotte  sia  dalle  medica- 
zioni, sia  da  osservazioni  poco  accurate.  Il  decorso  di  questa  forma- 
zione di  membrane  varia  secondo  il  carattere  dell'epidemia.  Vi  hanno 
casi,  in  cui  dopo  2 3 giorni  le  membrane  si  distaccano  e la  mucosa 
sottostante  si  presenta  intatta;  altre  volte  ( questo  è 1’  ordinario  ) le 
membrane  si  conservano  per  2-3  settimane,  la  mucosa  poi  si  ulcera 
c dopo  lungo  tempo  guarisce  con  cicatrice  visibile  ; vi  hanno  infine 
dei  casi  tristi,  in  cui  ben  presto  si  avverano  la  gangrena  ed  il  col- 
lasso generale  e la  mucosa  si  distacca  in  lembi  nerastri.  In  queste 
circostanze  i guasti  son  tali  e tanti  che  d’ordinario  la  morte  soprav- 
viene rapidamente:  la  guarigione  è un'eccezione. 

Quando  si  veggono  le  membrane  nelle  sedi  sopracitate,  non  vi  può 
essere  più  alcun  dubbio  sulla  diagnosi.  Iu  alcuni  casi  però  nel  fondo 
della  cavità  boccale  non  si  ha  che  arrossimento  e leggiera  tumefa- 
zione e tuttavia  si  hanno  tutti  i sintomi  subbiettivi  e i rimanenti  ob- 
biettivi della  Difterite.  Allora  si  ha  a fare  con  pseudomembrane  si- 
tuate sulla  faccia  posteriore  del  palato  molle  e sulle  pareti  della  ca- 
vità nasale;  ciò  è dimostrato  dal  muco  colorato  in  rosso  che  fluisce 
dalle  narici  e potrebbe  meglio  verificarsi  sollevando  l'ugola  con  una 
pinzetta.  Io  stesso  ho  verificato  più  volte  con  l'autopsia  che  può  be- 
ne avvenire  che  la  superficie  posteriore  del  palato  molle  si  copra  di 
pseudomembrane,  mentre  1’  anteriore  ne  resta  completamente  libera . 
Il  fatto  più  pericoloso  e sventuratamente  più  frequente  in  parecchie 
epidemie  è il  trovarsi  le  pseudomembrane  anche  nel  laringe:  di  que- 
sto si  discorrerà  ampiamente  nel  capitolo  del  croup. 

La  difterite  non  è una  malattia  locale;  altrimenti  non  potrebbero 
formarsi  contemporaneamente  delle  pseudomembrane  nella  vagina,  nella 
congiuntiva  e talvolta  anche  nell’ano. 

Fra  le  complicazioni  più  frequenti  e le  successioni  di  questa  ma- 
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lattia  vanno  l’ Albuminuria,  la  Nefrite,  il  Croup , la  Bronchite  e la 
Pulmonitc,  il  catarro  intestinale , la  Miocardite  ed  una  paralisi  par- 
ticolare. L’ albuminuria  nelle  epidemie  violenti  si  osserva  spesso  fin 
dal  principio  della  malattia;  nelle  epidemie  ordinarie  poi,  come  quella 
osservata  da  me  in  Monaco  nel  1801,  l'urina  sul  principio  non  con- 
tiene albumina,  ha  un  colore  scuro  ed  è in  poca  quantità.  Più  tardi, 
quando  il  corso  della  difterite  è finito,  si  stabilisce  talvolta  una  ne- 
frite e l'urina  presenta  quelle  stesse  modificazioni  che  si  hanno  dopo 
la  scarlatina;  essa  cioè  è d’un  color  rosso  di  sangue,  contiene  molti 
corpuscoli  sanguigni,  epitelii  e cilindri  fibrinosi  c col  riscaldamento 
dà  un  grande  precipitalo  di  albumina.  Ma,  mentre  nella  nefrite  che 
segue  alla  scarlatina , si  stabiliscono  subito  e raggiungono  un  alto 
grado  lanasarca  e l’idropisia  delle  cavità,  qui  in  generale  le  estre- 
mità non  si  gonfiano  e l'idrope  dei  sacelli  sierosi  è più  rara.  L’esito 
ordinario  di  questa  nefrite  è la  guarigione , la  quale  però  si  lascia 
aspettare  per  parecchi  mesi  e dopo  i timori  che  desta  un  dimagra- 
mento generale  prodotto  dalla  perdita  continua  dell’albumina.  La  man- 
canza della  idropisia  si  spiega  semplieissimameute  notando  che  nella 
scarlatina  ammalano  ameudue  i reni,  mentre  nella  difterite  probabil- 
mente ne  ammala  sol  uno  , rimanendo  1’  altro  nelle  sue  condizioni 
normali. 

La  Bronchite  e la  Pulmonite  come  complicazioni  della  difterite  sa- 
ranno meglio  trattate  nel  croup. 

La  -Miocardite,  il  disfacimento  microscopico  del  muscolo  cardiaco, 
è un  reperto  anatomico  quasi  ordinario  in  quelli  che  muoiono  all’im- 
provviso, e si  trova  in  ogni  epidemia  violenta. 

I catarri  intestinali  durante  c dopo  la  difterite  nei  piccoli  bambini, 
che  non  ancora  mettono  denti,  sono  spesso  duna  durata  assai  lunga 
c per  la  crescente  anemia  portano  spesso  a morte. 

La  paralisi  difterica  ha  caratteri  speciali  e il  suo  legame  con  la 
difterite  è stato  la  prima  volta  riconosciuto  nell*  ultimo  decennio  da 
Ouii-iARD.  La  frequenza  di  questa  condizione  morbosa  varia  nelle  di- 
verse epidemie;  in  alcune  quasi  tutti  i convalescenti  mostrano  i sin- 
tomi della  paralisi,  in  altre  invece,  come  in  quella  osservata  da  me, 
solo  un  piccol  numero  di  essi.  Essa  si  sviluppa  per  Io  più  dopo  3-i 
settimane  dal  principio  della  malattia,  non  prima,  talvolta  invece  mol- 
to più  tardi;  talché  i bambini  per  6-8  settimane  appariscono  perfet- 
tamente sani  e poi  di  botto  son  presi  dalla  paralisi.  Essa  incomincia 
quasi  sempre  dall’ugola.  I bambini  d’ un  tratto  acquistano  una  voce 
nasale,  poco  distinta,  simile  a quella  clic  si  ha  nella  mancanza  del 
palato  molle  sia  congenita  , sia  acquisita  per  sifilide  , speciale  diffi- 
coltà poi  s’ incontra  nella  pronunzia  delle  consonanti  gutturali.  Con- 
temporaneamente la  deglutizione  è difficile  e parte  delle  bevande  ri- 
fluisce per  la  via  del  naso  con  o senza  stimolo  di  tosse.  Nel  mag-. 

Vooei.  — Malattia  dei  Bambini.  12 
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gior  numero  dei  casi  la  paralisi  resta  così  limitata,  le  condizioni  ge- 
nerali , se  l’ individuo  non  è molto  gracile  , non  ne  sono  turbate  e 
dopo  qualche  settimana  ordinariamente  si  ha  la  guarigione  istantanea. 
Molto  più  triste  6 la  prognosi,  se  anche  le  estremità  sono  paralizza- 
te ; nei  casi  di  paralisi  dei  muscoli  del  dorso  la  morte  è cagionata 
dalla  impedita  respirazione.  La  paralisi  delle  estremità  colpisce  più 
spesso  le  inferiori  che  le  superiori,  è bilaterale  per  lo  più  e non  si 
distingue  per  nulla  da  quella  clic  segue  al  tifo  o alla  scarlatina. 

Anche  speciale  è l’amaurosi  difterica  — La  cecità  non  è completa, 
ma  trattasi  solo  d’un  indebolimento  ; talché  non  si  riconoscono  bene 
gli  oggetti  minuti.  L'oftalmoscopio  non  dimostra  lesioni  costanti  c gli 
specialisti  ammettono,  secondo  Donders,  la  paralisi  dello  sfintere  del- 
l'iride e del  tensore  della  coroidea  ; d’ ordinario  .Si  ha  la  guarigione 
in  poche  settimane.  Raramente  si  son  viste  recidive  di  queste  pa- 
ralisi. 

Reperto  anatomico.  — Il  reperto  anatomico  più  importante 
consiste  nelle  pseudomembrane,  le  quali  spesso  si  trovano  nelle  parti 
posteriori  della  cavità  boccale , nelle  fauci  e nel  laringe.  Esse  d’  or- 
dinario sono  d’un  giallo-bianco,  ma  nel  cadavere , massime  in  quelli 
che  hanno  la  bocca  aperta,  divengono  ben  presto  per  disseccamento 
d’un  giallo-scuro,  brune  o nerastre.  Ora  facilmente  ed  ora  difficilmen- 
te si  possono  distaccare  dalla  mucosa  sottostante , la  quale  d’  ordina- 
rio non  presenta  altra  alterazione  che  la  perdita  della  sua  lucentezza. 
Nulla  d’importante  presentano  queste  pscudomcmbranc  al  microscopio, 
non  risultando  che  di  granuli,  nuclei,  cellule  epiteliali  e strie  di  fibri- 
na. Delle  alterazioni  dei  polmoni  e del  laringe  parleremo  in  seguito. 

Terapia.  — Sulla  cura  della  difterite  esiste  una  farraggine  di 
opinioni  contradittorie , da  cui  nuli’  altro  risulta  tranne  che  i rimedii 
adoperati  fin  qui  sono  di  successo  dubbio.  Poiché  la  sede  della  ma- 
lattia si  vede  e si  tocca  , così  fin  da  principio  è stata  tentata  una 
cura  locale  e non  vi  ha  rimedio  che  non  sia  stato  adoperato;  fra  tutti 
il  maggior  grido  1’  hanno  acquistato  il  nitrato  d’argento  e i sali  acidi. 
In  questi  ultimi  tempi  distinti  medici  inglesi  bandirono  queste  medi- 
cazioni ed  ebbero  risultati  abbastanza  più  favorevoli  degli  altri  ; ed 
io,  seguendo  il  loro  esempio,  da  due  anni  ho  tralasciato  ogni  caute- 
rizzazione delle  fauci  e mi  sono  convinto  in  più  centinaia  di  casi  della 
giustezza  di  questo  procedere.  Cou  piena  coscienza  e pel  bene  dei 
bambini  difterici  io  posso  assicurare  che  le  causticazioni  con  i mezzi 
sopracennati  non  esercitano  alcuna  influenza  favorevole  sul  decorso 
della  malattia.  Nei  bambini  più  grandetti  che  hanno  più  di  5 anni 
io  lascio  aspirare  5-C  volte  al  giorno  per  la  durata  almeno  di  5 mi- 
nuti dell’  acqua  di  calce  pura  mediante  il  polverizzatore  che  è oggi 
tanto  semplificato;  da  questo  trattamento,  a cui  facilmente  si  presta- 
no i bambini  di  questa  età,  ho  ottenuti  molti  buoni  risultati,  lnter- 
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namcnte  da  parecchi  anni  io  non  dò  clic  il  clorato  di  potassa  ai  bam- 
bini che  han  meno  d’un  anno,  ne  do  g(3-9j,  a quelli  di  1-3  anni  5(3, 
a quelli  di  3-5  anni  9jj,  a quelli  più  grandi  5j  nelle  24  ore,  sciol- 
to in  qualche  oncia  di  acqua.  Se  i bambini  sono  diarroici  od  inquieti, 
si  dia  una  dose  conveniente  di  oppio  o di  morOna.  Il  carbonato  di 
soda,  raccomandato  come  specifico  dei  francesi  alla  dose  di  5j,  non 
si  usa  presso  di  noi  e non  può  paragonarsi  affatto  per  la  sua  effica- 
cia al  clorato  di  potassa.  Il  vino,  la  china,  la  canfora,  il  castorio  c 
simili  si  adopreranno  per  rialzare  le  forze  dei  bambini  nei  casi  di 
grande  abbattimento.  Della  cura  del  croup  difterico  si  discorrerà  me- 
glio nelle  malattie  del  laringe. 

9)  Siomcwacc. 

10  non  ho  avuto  mai  occasione  di  osservare  lo  stomacacc  nel  suo 
primo  esordire  e perciò  non  posso  nè  appoggiare  , nè  rigettare 
l'opinione  degli  autori  che  esso  sia  preceduto  da  una  stomatite  catar- 
rale. Lo  stomacace  bene  sviluppato  (solo  allora  si  chiedono  soccorsi) 
ha  i seguenti  sintomi: 

11  margine  delle  gengive  in  singoli  punti  si  presenta  giallo  , co- 
verto d’ un  sottile  strato  di  muco  ed  ha  perduto  tutta  la  sua  parte 
acuta;  talché  i denti  sembrano  più  grossi  deH’ordinario.  Tali  gengive 
sanguinano  al  minimo  contatto  , e , non  ostante  clic  le  ulceri  siano 
limitatissime  in  estensione  , pure  alla  distanza  di  parecchi  pollici  se 
ne  avverte  l'odore  speciale.  Nello  stomacacc  si  ha  sempre  un  fetore 
speciale  e questo  si  può  distinguere  facilmente  e sicuramente  da  quello 
che  si  ha  negli  alti  gradi  della  stomatite  catarrale,  in  cui  la  rottura 
delle  vescicole  abbia  prodotto  ulceri  piane,  giallastre.  In  questo  che 
è il  primo  grado  dello  stomacace,  la  mucosa  orale  è poco  tumefatta 
e la  sua  secrezione  non  è molto  aumentata. 

Nel  2°  grado  le  parti  che  sono  in  vicinanza  delle  gengive,  ne  re- 
stano contagiate  per  contatto  e vanno  incontro  alle  stesse  alterazioni. 
La  mucosa  delle  guance  si  gonfia  significantemente , talché  in  essa 
può  vedersi  distintamente  l’impressione  dei  singoli  denti;  lo  stesso  è 
da  dire  della  lingua,  la  cui  mucosa  si  veste  di  un  intonaco  bianca- 
stro, mentre  ai  margini  mostra  le  impressioni  dei  denti.  La  Tavola 
III  , fig.*  I , rappresenta  il  contorno  schematico  di  siffatta  lingua. 
Inoltre  tutta  la  sua  periferia  per  la  tumefazione  e per  la  compressio- 
ne dei  denti  superiori  e degl'inferiori,  acquista  un  margine  acuto,  e 
sulle  labbra,  sulle  guance  e sulla  lingua  si  sviluppano  ben  presto  le 
stesse  ulceri  giallastre  che  si  trovavano  prima  solo  sulle  gengive.  La 
tumefazione  cresce  rapidamente  c i bambini  non  possono  più  chiude- 
re la  bocca;  e per  evitare  il  contatto  e lo  sfregamento  di  quelle  ul- 
ceri dolorosissime  allontanano  non  solo  le  labbra , ma  anche  le  ma- 
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scelle,  mentre  sul  labbro  inferiore  tumefatto  scorre  in  grande  quantità 
una  saliva  rosso-bruna  e fetida.  Le  glandolo  cervicali  si  tumefanno 
quasi  sempre  come  nella  Difterite  ; però  io  non  potei  mai  osservare 
la  formazione  di  pscudomcmbranc  su  di  queste  ulceri.  Esse  hanno 
poca  tendenza  alia  guarigione  spontanea  ; se  non  vi  si  rimedia  in 
qualche  modo  , la  tumefazione  , le  ulceri  e il  fetore  persistono  per 
molti  mesi,  i denti  divengono  più  mobili  e alla  line  cadono  c i bam- 
bini dimagrano  considerevolmente.  Finalmente  dopo  lungo  tempo  pare 
che  incominci  la  guarigione  spontanea. 

Nei  gradi  più  alti  dello  stomacacc  è quasi  impossibile  di  degluti- 
re , masticare  c parlare  ; i bambini  per  lungo  tempo  resistono  alla 
sete  finché  questa  non  divenga  tormentosa  ; allora  in  mezzo  a mani- 
festazioni di  grave  dolore  essi  bevono  grande  quantità  di  acqua  o di 
latte  freddi.  I bambini  più  grandi  d'ordinario  non  hanno  febbre,  ma 
ad  ogni  movimento  della  bocca  e specialmente  nel  deglutire  essi  si 
abbattono  molto. 

Lo  cause  sono  molteplici.  Innanzi  tutto  merita  menzione  il  conta- 
gio; i bambini  duna  famiglia  o i vicini  facilmente  si  comunicano  lo 
stomacace  sui  banchi  delle  scuole.  Non  pare  che  esso  abbia  , come 
gli  esantemi,  uno  stadio  d’incubazione,  o,  se  lo  ha,  esso  sarà  molto 
breve.  Lo  stomacace  può  svilupparsi  anche  spontaneamente  nei  bam- 
bini come  negji  adulti,  i denti  cariati  vi  ci  predispongono  molto  e il 
calomelano  produce  nei  bambini  un’  affezione  della  bocca , la  quale 
non  differisce  per  null’altro  dallo  stomacace  già  descritto  clic  per  la 
incapacità  a riprodursi  per  contagio.  Le  malattie  mercuriali  della  boc- 
ca si  sviluppano  nei  bambini  più  tardi  c più  raramente  che  negli  a- 
dulti,  ed  io  non  vidi  mai  sopravvenire  lo  stomacace  dietro  1’  uso  e- 
slerno  dell'unguento  mercuriale,  che  da  3 anni  adopero  nei  bambini 
sifilitici,  purché  le  condizioni  della  cute  lo  permettano.  La  salivazio- 
ne è rarissima  nei  piccoli  bambini. 

Terapia.  — Noi  siamo  fortunati  di  possedere  un  sol  rimedio  con- 
tro lo  stomacace  e del  suo  uso  abbiamo  già  alquanto  discorso;  desso 
è il  clorato  di  potassa.  Ai  bambini  che  han  meno  di  uu  anno,  ne  do 
uno  scrupolo  al  giorno;  a quelli  clic  non  arrivano  a 2 anni,  mezza 
dramma;  a quelli  che  non  han  compito  3 anni  due  scrupoli  ; quelli 
che  han  passato  4 anni  ne  soffrono  bene  una  dramma  al  giorno  : 
queste  diverse  quantità  sciolte  in  4 once  di  acqua  con  un  poco  di 
sciroppo  le  fo  consumare  in  12-18  ore.  Basta  questo  tempo  per  to- 
gliere in  ogni  caso  e in  qualunque  grado  dello  stomacace  il  cattivo 
odore.  Quando  le  ulceri  son  poco  estese,  ne  sopravviene  rapidamente 
la  guarigione,  la  gengiva  ridiviene  resistente,  il  margine  giallastro 
si  distacca,  essa  non  sanguina  più  al  minimo  urto  e i bambini  pos- 
sono di  nuovo  parlare  e masticare  senza  dolore.  — Nei  gradi  avan- 
zali basta  l’uso  giornaliero  del  clorato  di  potassa  a togliere  coniple- 
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tamente il  cattivo  odore;  se  però  non  si  continua  per  34  giorni,  es- 
so ricomparisce  c la  malattia  fa  nuovi  progressi:  io  non  ho  usato  mai 
questo  rimedio  per  un  tempo  maggiore  di  4 giorni.  Non  mi  6 avve- 
nuto mai  di  osservare  altri  effetti  dall'  uso  di  questo  rimedio,  come 
diarrea,  mancanza  di  appetito,  dolori  di  ventre,  disordini  della  diu- 
resi c simili , quantunque  l’ abbia  usato  in  molte  centinaia  di  casi  ; 
perciò  io  non  ho  permesso  mai  clic  questa  soluzione  sia  data  per  gar- 
garismi anzi  che  per  uso  interno,  tanto  più  clic  i bambini  sono  inca- 
paci a fare  dei  gargarismi  c i più  grandetti  vi  si  possono  indurre 
solo  con  molta  fatica.  Non  è necessario  cauterizzare  le  inodori , ma 
ancora  dolorose  ulceri  della  mucosa  delle  guance  e della  lingua;  poi- 
ché la  loro  guarigione  avviene  con  straordinaria  rapidità  senza  che 
si  ricorra  ai  caustici.  Prima  si  credeva  che,  perchè  si  avesse  la  gua- 
rigione, fosse  necessario  estrarre  tutti  i denti  cariati,  il  cui  numero  ò 
sempre  grande  nei  bambini  pria  clic  cominci  la  seconda  dentizione  ; 
ma  questo,  oltre  al  non  essere  necessario  , riesce  nocivo  ; perche  i 
margini  delle  gengive  che  stanno  vicino  ai  denti  estratti  ben  presto 
son  presi  dallo  stomacace  c così  il  dolore  si  esacerba  e le  superficie 
suppuranti  si  estendono.  Ogni  trattamento  locale  è superfluo  quando  si 
somministra  internamente  il  clorato  di  potassa. 

10)  Infiammazione  scorbutica  della  mucosa  orale. 

Per  scorbuto  s’intende  una  malattia  estesa  dei  capillari,  i quali  si 
lacerano  in  diversi  punti,  e secondo  la  grandezza  e il  numero  di  que- 
ste soluzioni  di  continuo  si  versa  nei  tessuti  vicini  una  quantità  mag- 
giore o minore  di  sangue.  Non  si  può  stabilire  se  questo  sia  dovuto 
alla  composizione  chimica  del  sangue;  si  sa  solo  questo  che  la  fibri- 
na del  sangue  scorbutico  coagula  più  lentamente  di  quella  del  sangue 
normale. 

Queste  emorragie  avvengono  anche  nella  cavità  della  bocca  ed  in 
modo  così  caratteristico  che  da  esse  sole  si  può  argomentare  la  esi- 
stenza dello  scorbuto  e il  grado  di  esso. 

Io  non  posso  discorrere  che  dello  scorbuto  continentale  che  solo 
ho  osservato;  non  entra  nel  mio  compito  discorrere  dello  scorbuto  di 
mare.  Un  bambino  sano  c ben  nutrito  non  presenta  mai  lo  scorbuto, 
finché  abbia  una  buona  abitazione;  nella  classe  dei  benestanti  questa 
malattia  insorge  dopo  gravi  e lunghe  malattie,  massime  dopo  il  tifo 
addominale,  mentre  nelle  classi  inferiori  le  abitazioni  umide  c il  cat- 
tivo nutrimento  rendono  scorbutiche  delle  famiglie  intere. 

Sintomi.  — D’ordinario  allo  sviluppo  dello  scorbuto  precedono 
per  lungo  tempo  pallore,  dimagramento , mestizia  od  anche  un  tifo 
addominale  molto  prolungato.  Poi  le  gengive  incominciano  a dolere, 
nell’atto  della  masticazione  , danno  facilmente  delle  piccole  emorragie 
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e il  loro  margine  esterno  tumefatto  e rosso-bleuastro  non  aderisce  più 
solidamente  ai  denti:  in  qualche  punto  la  mucosa  manca. 

Il  resto  della  mucosa  sul  palato  duro  e sulle  guance  non  presenta 
i caratteri  della  stomatite  catarrale,  anzi  si  presenta  pallido  ed  ane- 
mico. Anche  qui  si  ha  un  odore  più  intenso  , il  quale  si  distingue 
facilmente  da  quello  dello  slomacacc. 

Se  il  processo  esiste  da  qualche  tempo,  il  margine  gengivale  pre- 
senta dei  cercini  rosso-bleuastri  coverti  di  piccole  escrescenze  e san- 
guina al  più  leggiero  contatto.  I denti  mostrano  alla  loro  superficie 
uno  strato  di  muco  giallastro,  tutto  il  giorno  fluisce  dalla  bocca  una 
saliva  rosso-bruna  e fetida  e sulla  mucosa  della  lingua,  delle  guance 
e delle  labbra  si  formano  delle  ecchimosi  più  o meno  grandi,  le  quali 
in  alcuni  punti  si  riassorbono  , mentre  in  altri  si  rompono  c si  tra- 
sformano in  ulceri  fungose  con  fondo  facilmente  sanguinante.  — Se 
le  condizioni  sono  favorevoli,  queste  alterazioni  si  dileguano,  sebbene 
con  soverchia  lentezza  ; la  gengiva  però  rimane  per  lungo  tempo  con 
tendenza  all’emorragia.  Ma  se  l'influenza  sfavorevole  delle  cagioni  per- 
siste ancora,  allora  i sintomi  dello  scorbuto  aumentano  d’intensità,  i 
denti  cadono,  si  distaccano  lembi  di  gengiva  gangrcnati,  le  estremità 
inferiori  coverte  di  ecchimosi  divengono  edematose  , sopravviene  una 
idropisia  generale  e i bambini  muoiono  anemici. 

Terapia.  — La  cura  dello  scorbuto  idiopatico,  sorto  soltanto  per 
le  cattive  condizioni  igieniche  c dietetiche,  è molto  semplice  quando 
è possibile  migliorare  queste  condizioni,  portare  i bambini  in  un'abi- 
tazione asciutta  ben  ventilata,  praticar  loro  le  cure  necessarie  e for- 
nirli di  un  vitto  in  parte  animale.  Nel  caso  contrario  nulla  si  avrà  a 
sperare  dai  tanti  rimedii  encomiati,  e si  potrà  avere  una  guarig  onc 
solo  se,  specialmente  nelle  stagioni  più  calde,  i bambini  possono  al- 
meno respirare  un’  aria  fresca  in  mezzo  alla  via.  Fra  i rimedii  più 
raccomandati  vanno  il  succo  di  limone  c gli  altri  acidi  vegetali.  L’af- 
fezione della  bocca  si  combatterà  con  collutorii  astringenti  fatti  co 
allume,  corteccia  di  quercia  . Itntania  , Catcchu  e simili  ; sarà  utile 
aggiungervi  qualche  goccia  di  tintura  di  Mirra.  11  percloruro  di  ferro 
o la  causticazionc  col  nitrato  di  argento  o con  i soli  acidi  concentrati 
serviranno  per  arrestare  le  emorragie  troppo  profuse,  mentre  la  china, 
il  vino  , i rimedii  eccitanti  e il  buon  vitto  ristoreranno  le  forze  nei 
casi  di  gangrena.  Lo  scorbuto  dopo  il  tifo  è una  delle  più  tristi  com- 
plicazioni di  esso.  Nei  casi  in  cui  1’  assorbimento  è molto  debole  , 
tutti  i tentativi  di  nutrizione  riescono  fallaci. 

11)  Noma  (e  nome,  ulcera  depascente). 

Dicesi  noma,  cancro  acquatico,  canee r aquaticus , gangraena  oris, 
stomatonccrosis,  una  gangrena  delle  guance,  la  quale  ha  sintomi  cosi 
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speciali  e costanti  da  meritare  una  descrizione  separata.  Non  pare 
che  questo  morbo  fosse  conosciuto  dagli  autori  antichi;  poichò  il  pri- 
mo lavoro,  che  si  ha  sul  riguardo,  è di  Battcs,  medico  olandese  vis- 
suto al  principio  del  secolo  17.° 

11  nome  si  presenta  quasi  solo  nei  bambini  da  2-12  anni  ; pare 
che  i lattapti  ne  siano  risparmiati  e gli  adulti  non  ne  sono  attaccati 
che  in  casi  rarissimi;  anzi  molti  medici  non  l’hanno  mai  visto  in  es- 
si. In  ogni  caso  precede  allo  sviluppo  del  noma  una  malattia  febbrile 
di  lungo  corso,  scarlatina,  morbillo  o tifo,  e non  è conosciuto  alcun 
caso  di  sviluppo  immediato  di  esso  morbo  in  un  bambino  sano.  Non 
è epidemico,  non  si  rincontra  mai  nei  paesi  meridionali , è frequen- 
tissimo invece  in  Olanda:  le  ragazze  ne  son  prese  più  spesso  che  i 
ragazzi  e d'ordinario  la  malattia  si  limita  a una  sola  metà  del  viso. 

Sintomi.  — La  sede  del  noma  è sempre  la  guancia,  specialmente 
la  parte  di  essa  che  è più  vicina  all’angolo  della  bocca.  In  un  solo 
caso  io  ho  visto  incominciare  questa  gangrena  sotto  il  lobulo  dell’o- 
recchio e diffondersi  rapidamente , come  il  noma  ordinario , su  tutta 
la  parotide  e lateralmente  sulla  guancia,  sul  collo  c sul  lobulo  dell’o- 
recchio ; dopo  pochi  giorni  il  bambino  ne  morì.  In  mezzo  alla  più 
bella  convalescenza  il  bambino  che  ne  è preso  , fa  osservare  nella 
guancia  vicino  all’angolo  della  bocca  un  nodulo  duro,  sufficientemente 
circoscritto;  il  bambino  non  soffre  dolori  molti  vivi.  Se  si  osserva  la 
cavità  orale  , raramente  si  vede  nel  punto  corrispondente  all’  induri- 
mento una  vescicola  già  appiattita  ; la  mucosa  si  presenta  divisa  in 
lembi  bruno-nerastri. 

La  guancia  si  tumefà  e diviene  edematosa  e l’edema  si  estende  a 
tutta  la  metà  del  viso  ; le  glandole  cervicali  vicine  sono  ingrossate. 
La  cute  che  è pallida,  cerea,  splendente,  diviene  più  tardi  nel  sito 
che  corrisponde  alla  durezza  primitiva,  blcuastra  a misura  clic  la  di- 
struzione ne  procede  nell’interno,  l’epidermide  si  stacca  al  più  leg- 
giero contatto  e la  gangrena,  avanzandosi  dall'interno  all’esterno,  gua- 
dagna la  cute.  La  porzione  gangrenata  della  guancia  che  è dapprima 
della  grandezza  d’un  grosso,  si  contrae  per  disseccamento  c ne  nasco 
fra  la  parte  vivente  e la  mortificata  un  cavo  rosso-bruno,  la  cui  perife- 
ria si  estende  sempre  più,  talché  di  ora  in  ora  le  parti  gangrenate  au- 
mentano di  circonferenza.  La  gangrena  si  estende  sempre  più  c gua- 
dagna la  guancia  intera  fino  all'occhio , all’  orecchio  ed  al  collo  e i 
bambini  presentano  un  aspetto  dispiacevolissimo.  Non  solo  il  noma  si 
estende  aU'eslcrno,  ma  guadagna  anche  in  profondità  ; il  mascellare 
supcriore  e talvolta  anche  l’ inferiore  si  necrotizzano  rapidamente , i 
denti  cadono  e dopo  pochi  giorni  la  necrosi  ò così  completa,  che  si 
possono  facilmente  estrarre  dei  grossi  pezzi  di  osso.  Dalla  superficie 
poco  sensibile  ed  irregolare  dell’ulcera  fluisce  un  liquido  sanguinolento 
di  odore  cadaverico.  I margini  delle  parti  sane  sono  duri  e rossi,  e 
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talvolta  in  punti  che  sembrano  sani,  compariscono,  a poche  linee  di 
distanza  dalle  parti  gangrcnatc,  delle  vescicole , il  cui  tessuto  sotto- 
stante si  mortifica  rapidamente  : i margini  dell’  antica  c della  nuova 
ulcera  gangrcnosa  si  avvicinano  sempre  più , finché  le  due  ulceri  si 
fondono  in  una  sola.  I pezzi  gangrenati  risultano  di  molto  grasso  li- 
bero, di  avanzi  di  muscoli,  di  nervi  che  sono  bianco-gialli  e di  vasi 
con  trombi.  La  trombosi  pare  che  avvenga  molto  per  tempo  ; giac- 
ché le  emorragie  sono  rarissime.  Tutte  queste  alterazioni  si  compiono 
in  3-6  giorni. 

I fenomeni  generali  e la  febbre  sono  poco  notevoli  sul  principio  e 
insorgono  come  conseguenze  della  distruzione  locale  e del  riassorbi- 
mento icoroso  ; ma  ben  presto  si  presentano  le  diarree  colliquative, 
i deliquii,  il  sopore  o il  delirio  e talvolta  infine  divengono  edematosi 
i piedi  — Nel  cadavere  spesso  si  rincontrano  le  tracce  d’una  pulmo- 
nite  lobulare,  che  in  vita  rimase  sconosciuta  per  la  mancanza  di  o- 
gni  segno  subbicttivo  cd  obbiettivo.  La  diagnosi  del  noma  è facile; 
si  distingue  da  tutte  le  altre  specie  di  stomatite  per  la  rapida  inva- 
sione dei  tegumenti  esterni  e pel  pronto  sviluppo  della  gangrena. — 
La  prognosi  è molto  triste;  fra  5 casi  clic  io  ho  osservato,  un  solo 
ne  è guarito,  rimanendogli  una  grande  deformazione  della  guancia  e 
del  naso,  a cui  si  rimediò  con  l'autoplastia,  restando  le  parti  vicine 
immensamente  stirate.  Secondo  una  statistica  di  Tocrdes  su  238  casi 
ne  guarirono  solo  G3. 

Terapia.  — Per  diminuire  il  cattivo  odore  si  usa  qui,  al  modo 
stesso  che  nello  stomacace  il  clorato  di  potassa;  esso  però  qui  rie- 
sce poco  efficace,  la  gangrena  fa  i suoi  progressi  e il  cattivo  odore 
ne  resta  sol  poco  mitigato.  Per  diminuirlo  per  quanto  é possibile  bi- 
sogna bagnare  giornalmente  i bambini  e cambiare  spesso  i loro  abiti, 
a cui  essi  strofinano  spesso  le  loro  mani  insudiciate  d' icore.  Si  è 
tentato  di  arrestare  il  progresso  della  gangrena  mediante  la  cauteriz- 
zazione delle  parli  sane  che  limitano  la  parte  gangrenata  ; a questo 
scopo  si  raccomandano  i sali  acidi  concentrati , con  cui  si  pennella 
2-3  volte  al  giorno  tutto  il  margine  del  noma  all’esterno  e all’inter- 
no. Il  bambino  sarà  ben  fissato  , poiché  il  dolore  è molto  violento  ; 
parimenti  si  curerà  di  togliere  ogni  volta  sulla  superficie  mucosa  del 
noma  l’eccesso  del  sale  acido  con  piccole  spugnette.  A questo  modo 
talvolta  si  riesce  ad  arrestare  il  male  ; ma  d’  ordinario  la  gangrena 
progredisce  sempre  c i bambini  muoiono  dopo  2-14  giorni  in  mezzo 
ai  sintomi  sopra  riferiti.  Dai  rimedii  corroboranti , come  vino  , de- 
cotto di  china,  uova,  ec.,  non  si  può  sperar  molto  in  questi  bambini; 
poiché  essi  si  rifiutano  a prenderne,  cd  al  più  si  contentano  di  latte 
o di  caffè , di  cui  si  cercherà  loro  somministrare  quanto  più  è pos- 
sibile. 
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12)  Mughetto. 

Sotto  i varii  nomi  di  Mughetto,  Farina  della  bocca,  Funghi  della 
bocca,  Blanchei , Stomatite  pseudomembranacea,  Stomatitis  cremosa, 
Aphtophyta  s’indica  un  sol  processo,  cioè  la  formazione  di  membrane 
bianche  nella  cavità  orale  , che  al  microscopio  risultano  1)  di  una 
massa  di  granuli,  2)  di  cellule  epiteliali  pavimcntose  e 3)  di  funghi 
nei  loro  diversi  gradi  di  sviluppo  (Tavola  III,  fig.  2).  Robin  ha  de- 
nominato questo  fungo  Oidium  albicans.  Benché  questa  malattia  sia 
frequentissima  c si  presenti  quotidianamente  ad  ogni  medico,  benché 
la  cavità  boccale  sia  accessibile  a tutti  i sensi , pure  fino  ad  oggi 
le  opinioni  degli  autori  variano  molto  al  riguardo. 

Il  Mughetto  attacca  principalmente  i piccoli  bambini  nei  primi  mesi 
della  vita,  ma  in  alcuni  casi  si  è osservato  anche  nei  bambini  di  uno 
o più  anni  ed  anche  negli  adulti  cachettici;  massime  se  afTetti  da  tu- 
bercolosi o da  cancro. 

Sintomi.  — Dapprima  si  altera  il  color  roseo  naturale  della  ca- 
vità boccale;  essa  piglia  un  color  rosso-scuro  , come  se  fosse  stata 
pennellata  con  lo  sciroppo  di  lampoui  ; questa  modificazione  di  colo- 
rito non  si  presenta  a chiazze,  ma  uniformemente  in  tutta  la  cavità 
della  bocca.  Solo  nel  palato  duro,  dove  la  mucosa  aderisce  solida- 
mente all’osso,  ed  al  margine  della  mascella  inferiore,  dove  i denti 
che  stanno  per  spuntare,  producono  una  forte  distensione  della  mu- 
cosa soprastante,  non  si  ha  una  dilatazione  così  notevole  dei  capillari, 
e perciò  quivi  il  rossore  è molto  meno  significante;  talvolta  il  rosso- 
giallo del  palato  duro  risalta  signilicantemcntc  sul  rosso  scuro  del  resto 
della  mucosa.  La  lingua  è pure  rosso-scura  e le  sue  papille  sono  più 
sporgenti.  La  temperatura  della  cavità  orale  al  tatto  non  presenta  al- 
cuna modilìcazione;  nella  bocca  dei  bambini  è dilhcile  potere  istituire 
esatte  misure  termometriche.  Ogni  contatto  riesce  doloroso  e i bam- 
bini lo  danno  ad  intendere  con  ciò  che,  se  s*  introduca  un  dito  nella 
loro  bocca,  essi  non  succhiano,  come  è l'ordinario,  ma  cercano  di 
respingerlo  dimenando  di  qua  e di  là  la  testa.  Per  lo  stesso  motivo 
essi  lasciano  spesso  di  succhiare  , perchè  si  calmi  il  dolore  destato 
nella  mucosa  infiammata  dall'  atto  della  deglutizione. 

V’  ha  inoltre  un’anomalia  nelle  secrezioni  boccali.  La  mucosa  perde 
la  sua  lubricità,  apparisce  vischiosa  ed  un  pezzo  di  carta  da  filtro  vi 
aderisce  saldamente , mentre  questo  non  si  ha  nello  stato  normale. 
Molto  importante  per  farsi  un  concetto  dell’intero  processo  morboso  è 
l'acidità  del  secreto  boccale  in  un  tempo  , in  cui  non  si  nota  altra 
alterazione  sulla  mucosa  che  quelle  sopra  cennate. 

Nella  cavità  boccale  si  ha  un  miscuglio  di  due  secreti  glandolar!, 
dell»  saliva  cioè  e del  muco.  La  saliva  è sempre  distintamente  alca- 
V ot,  e l — Malattia  dei  Bambini.  13 
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lina,  massime  nell’ora  del  pranzo;  il  muco  invece  diviene  ben  presto 
acido,  come  ben  si  vede  se  si  lascia  a sè  del  muco  fresco,  in  cui  la 
fermentazione  svolge  rapidamente  degli  acidi  liberi.  Si  hanno  dunque 
nella  bocca  due  liquidi  di  reazione  opposla  e devesi  soltanto  al  loro 
rapporto  quantitativo  e al  loro  grado  di  concentrazione  se  il  miscu- 
glio ha  piuttosto  l una  che  l'altra  reazione.  Se  v’ha  molta  saliva  alca- 
lina, resteranno  neutralizzati  gli  acidi  liberi  del  rauco;  nel  caso  op- 
posto il  secreto  boccale  sarà  decisamente  acido. 

La  mucosa  arrossata  presenta  fin  dal  principio  del  mughetto  una 
reazione  acida,  anche  se  si  lavi  con  acqua  e per  un’  ora  non  si  ap- 
presti alcun  cibo.  Se  si  osserva  al  microscopio  quello  clic  si  ottiene 
raschiando  la  mucosa,  si  troverà  risultare  di  epitelii  e di  una  gran- 
de quantità  di  corpuscoli  ovali,  a contorno  ben  determinalo,  riuniti 
talvolta  a 2 o a 3,  che  chiaramente  si  riconoscono  per  spore  di  funghi. 
Ben  può  aversi  una  mucosa  molto  arrossita  c che  reagisca  acidamente 
senza  che  vi  si  possano  scoprire  queste  spore;  ma  non  mi  è riuscito 
mai  di  osservarle  su  d una  mucosa  sana,  rosso-pallida,  la  quale  un'ora 
prima  sia  stata  ben  pulita  con  acqua  cd  in  contatto  di  cui  non  sia 
stato  posto  alcun  cibo.  Da  ciò  risulta  che  questa  alterazione  della 
mucosa  può  incominciare  senza  che  vi  si  formino  delle  sporule  e che  la 
formazione  di  queste  non  può  avvenir  mai  sulla  mucosa  sana.  La  rea- 
zione acida  e l’arrossimento  non  sono  prodotti  dai  funghi;  ma  invece 
i secreti  glandola»  alterati  chimicamente  che  si  raccolgono  nella  boc- 
ca, ne  irritano  la  mucosa  e ne  fanno  un  terreno  adatto  al  germoglio 
dei  funghi.  Questo  nella  cavità  boccale  fa  gli  stessi  progressi  che 
sulla  terra  concimata,  con  la  sola  differenza  che  qui  il  terreno  non  si 
modifica  più,  mentre  là,  trattandosi  d'un  organismo  vivente,  si  rige- 
nera sempre  di  sotto,  mentre  alla  superfìcie  si  distacca. 

Se  questa  formazione  di  funghi  dura  solo  da  poche  ore,  nella  ca- 
vità boccale  si  vedranno  dei  punti  bianchi  che  confluiscono  ben  pre- 
sto e formano  delle  grosse  chiazze  e talvolta  delle  grosse  e dense 
croste  che  coprono  tutta  la  mucosa  : il  contatto  dell'  aria,  disseccan- 
dole, le  rende  giallastre,  e il  sangue  che  vi  si  mescola  le  colora  in 
bruno.  Riguardo  a queste  membrane  bianche  vi  ha  molto  di  oscuro; 
sono  specialmente  controversi  il  modo  come  esse  aderiscono  alla  mu- 
cosa, il  loro  rapporto  con  gli  epitelii  e il  sito  del  loro  sviluppo  pri- 
mitivo. 

Riguardo  alla  loro  adesione  con  la  mucosa,  gli  uni  sostengono  che 
le  membrane  possono  distaccarsi  senza  emorragia,  mentre  altri  lo  ne- 
gano. Gli  uni  e gli  altri  hanno  ragione;  solo  bisogna  guardare  al  tem- 
po in  cui  si  cerca  di  distaccarle.  Poco  dopo  il  loro  apparire  real- 
mente l' aderenza  delle  membrane  con  la  mucosa  è cosi  solida  , che 
anche  una  mano  esercitata  non  può  staccarle  senza  produrre  qualche 
piccola  emorragia,  mentre  pochi  giorni  dopo  le  membrane  si  stacca- 
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no  da  sè  e le  madri  possono  col  dito  cacciarne  dei  grossi  pezzi  dalla 
bocca  senza  che  il  bambino  dia  segno  di  dolore  e senza  emorragia. 

Per  meglio  indagare  il  rapporto  che  questi  funghi  hanno  con  gli 
epitelii,  bisogna  fermarsi  un  poco  più  sulla  costituzione  microscopica 
delle  pseudomembrane.  Ciascuna  di  queste  risulta  di  spore,  (llamenti 
e cellule  epiteliali  pavimentose  involti  in  una  massa  granulosa  fina  e 
bianca,  dai  cui  crepacci  si  veggono  sporgere  i delti  corpi.  Se  riesce 
di  staccarne  un  grosso  pezzo  e di  distinguerne  ed  esaminarne  distin- 
tamente le  superficie,  si  troverà  nella  superficie  libera  una  grandis- 
sima quantità  di  spore,  pochi  filamenti  c molte  cellule  epiteliali  pa- 
vimentose, sull'altra  poi  che  è rivolta  alla  mucosa,  le  cellule  epite- 
liali son  poche  o nulla,  poche  le  spore,  ma  v’ha  un  denso  tessuto 
di  filamenti  che  percorre  tutta  la  massa  granulosa.  Se  si  tiene  per 
qualche  giorno  una  di  queste  pseudomembrane  in  una  soluzione  con- 
centrata di  carbonato  di  potassa,  dapprima  si  vedrà  disfarsi  gli  epi- 
telii, la  massa  granulosa  bianca  divien  poi  omogenea  , trasparente  , 
non  rimanendo  intatta  che  in  qualche  punto;  i filamenti  però,  il  cui 
denso  tessuto  si  riconosce  facilmente,  non  ne  avranno  sofferto  alcuna 
modificazione. 

In  alcuni  punti  gialli  di  queste  pseudomembrane  si  vede  una  so- 
stanza colorante  diffusa  che  deriva  dall’  ematina  del  sangue  versato. 
Si  distinguono  due  specie  di  filamenti. 

I)  Quelli  più  larghi  con  molle  strie  trasversali , simili  in  tutto  a 
quelli  dei  funghi  della  feccia  del  vino  , c 2)  quelli  più  stretti  con 
quasi  nessuna  stria  trasversale.  Questi  ultimi  hauno  contorni  meno 
precisi,  sono  per  lo  più  granulosi  e si  presentano  ovunque  c in  ogni 
caso,  mentre  quelli  della  prima  specie  si  rincontrano  solo  in  casi  ec- 
cezionali. Questi  funghi  non  vegetano  solo  nella  bocca,  ma  si  svilup- 
pano in  qualunque  superficie  umida , in  cui  abbia  luogo  la  putrefa- 
zione, come  su  d'una  fetta  di  mela;  questo  almeno  è il  risultato  delle 
mie  esperienze  (Merle  und  Pfecfers  Ztschrift  N.  F.  Vili  Bd.  2 Heft). 
Anche  le  erosioni  delle  parti  esterne  delle  labbra  e quelle  dell’  ano 
si  coprono  di  questi  funghi. 

Secondo  quello  che  si  è detto,  l’ origine  delle  pseudomembrane  e 
il  rapporto  dei  funghi  con  esse  deve  raffigurarsi  nel  modo  seguente: — 
I primi  filamenti  si  sviluppano  sopra  e fra  gli  strati  epiteliali  più 
superficiali  e cercauo  di  penetrare  dovunque  , come  le  radici  di  un 
albero  su  di  un  terreno  pietroso  che  segua  ad  un  altro  più  favore- 
vole, c finalmente  rinchiudono  tutto  lo  strato  epiteliale  in  mezzo  a un 
tessuto  confuso.  Arrivati  sulla  superficie  della  mucosa , dove  si  for- 
mano gli  epitelii,  l'irritano  ovvero  aumentano  l’irritazione  già  prodotta 
dalla  reazione  acida  del  liquido  boccale,  e dalla  sostanza  cornea  se- 
gregata da  essa  non  si  formano  più  epitelii.  ma  uno  strato  denso  di 
sostanza  granulosa.  I funghi  dunque  non  stanno  sopra  nè  sotto  l’epi- 
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telio,  ma  lo  chiudono  fra  di  loro , si  appropriano  tutta  la  sostanza 
granulosa  che  formasi  alla  superficie  della  mucosa  e la  trasportano 
in  tutte  le  direzioni. 

Quanto  alla  quistione  del  sito,  ov'essi  si  sviluppano  primitivamente, 
molti  autori  sostengono  che  i primi  punti  bianchi  compariscono  nelle 
glandole  mucipare , da  cui  nascerebbero  i funghi.  Non  possiamo  nè 
ritenere  nè  rigettare  questa  opinione  ; poiché  , come  ben  si  sa  , 
nel  bambino  vivente  non  è possibile  distinguere  le  boccucce  di  que- 
ste glandole  e nel  cadavere  dal  trovarsi  i filamenti  nelle  glandole  non 
si  può  argomentare  che  realmente  quivi,  piuttosto  che  sulla  superficie 
libera  della  mucosa,  abbiano  avuto  1’  origine. 

Riguardo  alla  diffusione  del  mughetto,  Recboid  ha  trovato  che  il 
fungo  si  attacca  all’  epitelio  pavimentoso  , ma  non  vegeta  sul  cilin- 
drico e sul  vibratile  ; perciò  il  mughetto  d’ ordinario  si  estende 
nella  cavila  della  bocca,  nelle  fauci,  nell’  esofago  e nel  laringe  fino 
alle  corde  vocali  superiori  ; così  rimane  spiegata  la  raucedine  fre- 
quente nel  mughetto.  L’ opinione  abbastanza  diffusa  di  molti  medici 
antichi  che  il  mughetto  possa  stabilirsi  anche  nello  stomaco  e nel  ca- 
nale intestinale,  non  fu  mai  confermata  dall’autopsia.  Quantunque  non 
possa  ammettersi  la  possibilità  che  pseudomembrane  di  mughetto  in- 
ghiottite riescono  indigeste  per  la  via  dell’  ano , pure  non  ne  risulta 
che  esse  si  sien  formate  nello  stomaco  c nelle  intestina. 

La  durala  del  mughetto  in  generale  è molto  breve  e nei  bambini 
robusti  c puliti  non  dura  più  di  8 giorni;  nei  bambini  atrofici  poi, 
massime  se  si  rimedia  alla  loro  continua  inquietezza  , dura  per  più 
mesi  e finisce  cou  la  morte. 

Questa  malattia  della  cavità  boccale  , specialmente  negl’istituti  di 
maternità  e dei  trovatelli , è molto  spesso  complicata  a catarro  in- 
testinale di  carattere  altamente  pernicioso;  questa  complicazione  è cosi 
ordinaria  che  Valleix,  medico  nell’istituto  dei  trovatelli  di  Parigi,  ri- 
tenne l'affezione  intestinale  come  parte  integrante  della  malattia:  que- 
sto però  c contraddetto  dalle  osservazioni  della  clinica  privata.  In 
queste  circostanze  i bambini  presentano  sintomi  simili  a quelli  del  co- 
lera; essi  cadono  rapidamente  in  collasso,  la  grande  fontanella  si  ab- 
bassa, i bulbi  oculari  si  approfondano  nelle  cavità  orbitali , la  cute 
perde  la  sua  elasticità  e il  suo  calore  e il  grasso  sottocutaneo  dimi- 
nuisce considerevolmente  dopo  12-24  ore.  Le  feci  grige,  liquide,  ric- 
che di  acidi  grassi  danno  reazione  acida  e arrossano  e corrodono  in 
breve  tempo  Vano,  gli  organi  genitali,  la  superficie  interna  delle  co- 
sce e le  calcagne.  Che  i bambini  muoiano  per  queste  diarree,  o me- 
glio per  le  loro  conseguenze,  anziché  per  la  malattia  della  bocca , è 
dimostrato  da  questo  che  talvolta  i bambini  con  grave  mughetto  non 
soffrono  alcun  catarro  intestinale  e dopo  il  distacco  delle  pseudomem- 
brane guariscono  perfettamente. 
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Etiologia.  — Le  cause  del  mughetto  sono:  1)  La  reazione  acida 
che  esiste  nella  cavità  orale  per  difettosa  secrezione  di  saliva  nei  neo- 
nati ; il  muco  acido  prevale  in  quantità  alla  saliva  alcalina  e il  mi- 
scuglio, che  ne  risulta,  è acido.  2)  La  trasmissione  da  un  bambino 
all'altro  specialmente  per  mezzo  delle  nutrici  negl’  istituti  dei  trova- 
telli. 3)  L'introduzione  nella  bocca  dei  bambini  di  sostanze  quasi  in- 
teramente putrefatte. 

Terapia.  — Da  una  lunga  serie  di  ricerche,  che  io  ho  istituite 
su  questo  soggetto  , risulta  che  una  pseudomembrana  del  mughetto , 
messa  nell'acqua  zuccherata,  nell’acqua  di  fonte  e nelle  soluzioni  sa- 
line che  non  hanno  reazione  alcalina,  con  una  temperatura  di  35°  R., 
dopo  due  giorni  fa  vedere  le  ramificazioni  d’un  nuovo  cumulo  di  fun- 
ghi, mentre  questo  non  si  osserva  nelle  soluzioni  alcaline  o in  quelle 
dei  sali  metallici.  In  verità  però  le  pseudomembranc  del  mughetto 
non  si  sciolgono  che  nelle  soluzioni  alcaline  concentrate , caustiche  . 
le  quali  naturalmente  non  possono  adoperarsi  per  scopo  terapeutico. 
Noi  non  possediamo  quindi  un  rimedio,  col  quale  potessimo  distrug- 
gere chimicamente  nella  cavità  orale  le  pseudomembrane  ; però  ci  è 
ben  possibile  di  arrestarne  la  diffusione  mediante  l’uso  locale  di  de- 
boli soluzioni  alcaline.  Tutta  la  terapia  perciò  non  dee  tendere  che 
a vincere  la  reazione  acida  della  cavità  boccale  ; a questo  scopo  ri- 
sponde perfettamente  una  soluzione  di  borace  che  è in  uso  da  gran 
tempo  e che  si  spargerà  con  un  pennello  sulla  mucosa  in  ogni  ora: 
la  soluzione  è fatta  da  uno  scrupolo  di  borace  in  un'oncia  di  acqua. 
L’efficacia  di  questo  rimedio  è però  in  gran  parte  paralizzata  dama- 
celo e dallo  sciroppo  che  comunemente  vi  mescolano  ; poiché  le  so- 
stanze zuccherine  favoriscono  lo  sviluppo  dei  funghi.  Il  borace  non 
produce  diarree,  nè  aumenta  le  preesistenti;  però  è strettamente  ne- 
cessario di  evitare  ogni  cibo  che  contenga  zucchero,  ed  anche  il  latte. 
Finché  esistono  le  pseudomembrane,  il  miglior  consiglio  è di  sommi- 
nistrare ai  bambini  un  brodo  tenue  o una  zuppa  mucilaginosa  e per 
bevanda  un  infuso  di  Verbasco  con  poco  o niente  di  zucchero. 
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APPENDICE 

a)  Significato  della  lingua  velat  i nei  bambini. 

Innanzi  tutto  s’ ha  ad  osservare  che  il  maggior  numero  dei  lattanti 
presenta  nelle  prime  settimane  della  vita  un  velo  bianco  sulla  lingua, 
senza  che  presentino  alcun  disordine  digestivo. 

Inoltre  in  quasi  tutte  le  malattie  gastriche  ed  intestinali  dei  pic- 
coli bambini  la  lingua  divien  bianca,  c probabilmente  per  questo  l'ap- 
petito diminuisce.  Di  rado  nei  bambini  questo  velo  è molto  spesso  ; 
d’ordinario  non  è che  un  sottile  strato,  il  quale  però  può  mantenersi 
per  lungo  tempo  dopo  che  l’ appetito  è già  tornato  ; inoltre  esso  è 
prodotto  da  tutte  le  malattie  locali  della  cavità  della  bocca  , come 
mughetto,  stomatite  catarrale,  difterite,  stimoli  chimici  e scottature. 
Possono  aversi  vi  lati  dei  punti  parziali  della  lingua  sia  in  modo  per- 
manente, sia  per  la  durata  di  alcuni  mesi , senza  che  le  condizioni 
generali  ne  sieno  disturbate:  questa  alterazione  porta  il  nome  di  Pi- 
tyriasis  linguae  c consiste  in  isole , cerchi  e semicerchi  bianchi  si- 
tuati sul  fondo  rosso  della  lingua  , che  debbono  la  loro  origine  ad 
accumulo  di  epitelii.  Nei  bambini  atrofici  sulla  lingua  rossa  e liscia 
compariscono  talvolta  dei  solchi  trasversali  a fondo  giallo,  che  resisto- 
no alle  causticazioni  e non  si  dileguano  fino  alla  morte.  Nei  bambini 
più  grossi  il  velo  della  lingua  ha  nella  scarlatina,  nel  morbillo,  nel 
tifo  cc.  le  stesse  proprietà  che  negli  adulti  e saranno  descritte  nel 
discorrere  di  queste  malattie. 

Il  valore  diagnostico  c pratico  della  lingua  velata  nei  bambini  non 
è del  resto  moito  grande.  Se  la  lingua  è coverta  uniformemente  di 
uno  strato  bianco  è buon  consiglio  di  vigilare  sulla  loro  dieta;  per- 
chè a questo  modo  la  digestione  migliora  e la  lingua  si  spoglia. 

b)  Malattie  della  dentizione. 

Avendo  nella  parte  generale  esposti  completamente  i fenomeni  fi 
siologici  della  dentizione,  non  resta  qui  a discorrere  che  delle  condi- 
zioni patologiche , che  sorgono  nel  suo  decorso  e che  ne  dipendono 
decisamente. 

In  tutti  i casi  si  hanno  arrossimento,  tumefazione  , dolore  ed  au- 
mento della  secrezione,  i segni  insomma  della  stomatite  catarrale:  la 
frequente  formazione  di  vescichette  e di  piccole  ulceri  non  è che  un 
grado  più  avanzato  di  essa  c a queste  alterazioni  si  rimedierà  nel 
modo  che  è stato  già  discorso.  Si  soddisferà  al  bisogno  che  i bam- 
bini avvertono  , di  acciaccar  qualche  cosa  o con  un  pezzo  di  radice 
di  altea  o con  un  ditale  che  sia  bene  assicurato  al  dito. 
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Nella  dentizione  possono  insorgere  i seguenti  fenomeni  generali  o 
simpatici. 

1)  Febbre.  — La  temperatura  della  cute  è aumentata,  massime 
nella  fronte  e nelle  guance , di  queste  spesso  una  sola  si  presenta 
arrossita.  Poiché  nei  bambini  non  si  ha  altra  causa  di  essa  e spes- 
so insorge  nella  dentizione , così  è da  ritenere  che  quest’  ultima  la 
produca. 

2)  Convulsioni.  — Queste  convulsioni  nulla  hanno  di  caratte- 
ristico e in  nulla  differiscono  dagli  altri  crampi  sintomatici.  Le  con- 
trazioni muscolari  più  frequenti  si  hanno  nei  muscoli  oculari;  i bam- 
bini spesso  dormono  con  gli  occhi  semiaperti,  i bulbi  sono  rivolti  in 
su,  cd  attraverso  la  rima  palpebrale  null'altro  si  vede  che  la  bianca 
sclerotica;  d’ordinario  questo  spaventa  i genitori  inesperti  che  ricor- 
rono subito  ai  medici.  Gli  spasmi  dei  muscoli  facciali , uno  spasmo 
cinico  speciale  durante  il  sonno  e le  leggiere  scosse  delle  estremità 
sono  frequenti  durante  la  dentizione  in  molti  bambini,  i quali,  essen- 
do molto  irritabili  , soffrono  questi  movimenti  riflessi  anche  io  al- 
tre malattie  , e spesso  1’  unica  loro  cagione  sta  in  agitazione  del- 
1’  animo.  Non  perchè  in  molti  bambini  queste  convulsioni  si  presen- 
tano ogni  volta  che  spunta  un  dente,  s’ha  da  ritenere  che  esse  sie- 
no  direttamente  legate  con  la  dentizione;  vi  hanno  infatti  accessi  di 
eclampasia  con  c senza  dentizione  a cui  i bambini  possono  soggiace- 
re in  pochi  minuti,  senza  che  alla  sezione  possa  poi  riscontrarsi  al- 
cuna alterazione  dei  centri  nervosi. 

Terapia.  — Poiché  queste  convulsioni  insorgono  principalmente 
nei  bambini  che  hanno  difUi  ili  la  digestione  e la  defecazione  e poi- 
ché esse  si  dileguano  col  sopravvenire  d una  diarrea,  così  la  prima 
indicazione  sarà  di  aumentare  la  secrezione  intestinale  e accelerare  il 
movimento  peristaltico  delle  intestina.  Si  faranno  uno  o più  clisteri 
di  acqua  fndda  e,  se  questi  non  giovano,  si  darà  al  bambino  qual- 
che cucchiaio  da  caffè  di  tintura  acquosa  di  Rabarbaro  ; se  la  cute 
però  è molto  calda  dando  t p8- 1 [4  di  granello  di  polvere  di  calome- 
lano, si  potrà  favorire  la  defecazione  e l abbassamento  della  tempera- 
tura. In  Inghilterra  c in  Francia  si  è menato  molto  rumore  della 
scarificazione  delle  gengive;  gli  uni  raccomandano  un  taglio  a croce, 
gli  altri  l’asportazione  dell'intero  cappelletto  che  copre  la  punta  del 
dente;  tutti  poi  aggiungono  che  il  dente  debba  essere  per  spuntare, 
non  giovando  affatto  nel  caso  contrario  la  scarificazione.  Io  le  ho  e- 
seguito  più  volte  cd  ho  sempre  trovato  che  le  piaghe  che  ne  risul- 
tano guariscono  diffìcilmente;  i sintomi  nervosi  non  cessarono  che  al 
sopravvenire  d una  diarrea  spontanea  o artificiale. 

Se  si  dovesse  aspettare  finché  il  dente  sta  per  spuntare,  dovremmo  at- 
tendere fin  verso  la  fine  di  tutto  il  complesso  dei  sintomi,  ed  allora 
qualunque  trattamento  che  non  riesca  dannoso,  giova  quanto  questo. 


Digitized  by  Google 


che  porta  sufficienti  dolori.  La  lavanda  o l’ inaffiamento  della  testa 
dei  barabini  con  acqua  fredda,  praticati  ogni  ora  e ogni  due  ore,  so- 
no mezzi  poco  piacevoli  e poco  graditi  dai  parenti  dei  bambini;  ma 
essi  sono  rimedii  utilissimi  contro  tutte  le  loro  convulsioni  e perciò 
anche  contro  quelle  che  si  sviluppano  nella  dentizione. 

3)  Eruzioni  cutanee.  — I bambini  con  pelle  lina  e liscia  , o 
che  derivano  da  genitori  affetti  da  malattie  croniche  della  pelle  , in 
ciascuno  dei  5 periodi  della  dentizione  presentano  l’una  o l'altra  for- 
ma eruttiva,  la  quale  nei  più  tardi  periodi  della  dentizione  presenta 
quasi  gli  stessi  caratteri  anatomici  clic  sul  primo  erompere.  Le  forme 
principali  sono  le  seguenti. 

a)  Urticaria.  — Con  questo  nome  s’indica  un’alterazione  della  cute 
molto  pruriginosa , della  circonferenza  di  parecchie  linee  e di  forma 
irregolarmente  rotonda  od  allungata  con  la  superlicic  piatta.  Questi 
pomi!  per  lo  più  hanno  il  colorito  naturale  della  pelle,  mentre  le  parti 
circostanti  sono  arrossite;  talvolta  però  essi  sono  più  pallidi  della  cute 
circostante.  L'epidermide  non  si  disquama.  L'ortica  in  singoli  indivi- 
dui e le  morsicature  di  pulci  producono  anch'esse  dei  pomfi,  che  in 
nulla  differiscono  da  quelli  prodotti  dalla  dentizione.  Essi  si  dilegua- 
no quasi  interamente  dopo  una  o più  ore,  l'alone  rosso  non  si  rico- 
nosce più  dopo  poco  tempo  e di  tutta  l’eruzione  non  rimane  più  al- 
cuna traccia.  Di  questi  pomfi  ne  insorgono  13-20  sparsi  o riuniti; 
essi  spariscono  e sono  rimpiazzati  dai  nuovi  in  altre  sedi.  D’ordina- 
rio questa  eruzione  si  arresta  dopo  la  fine  di  un  periodo  della  den- 
tizione e ricomincia  di  nuovo  nel  periodo  seguente;  il  trattamento  per- 
ciò deve  limitarsi  a diminuire  mediante  i bagni  e le  frizioni  di  grasso 
quel  prurito  noioso  che  toglie  ai  bambini  il  riposo. 

b)  Lichene  e Prwri'jgine  — Con  questi  nomi  sindicano  due  malat- 
tie papulosc,  di  cui  la  prima,  detta  anche  Lichen  strophulus,  presenta 
le  sue  papule  dure,  per  lo  più  riunite  insieme  a chiazze,  mentre  l’al- 
tra ha  papule  più  basse,  di  più  larga  superficie  e isolate.  Sul  prin- 
cipio in  ambo  gli  esantemi  i noduli  sono  più  pallidi  d fa  cute  circo- 
stante; ma  ben  presto  il  continuo  graffiamento  ne  distrugge  la  cima, 
al  cui  silo  trovasi  una  piccola  crosta  bruna  della  grandezza  d una  te- 
sta di  spillo.  Se  si  punge  superficialmente  con  un  ago  molto  fino  una 
papula  di  lichene,  ne  esce  una  goccia  di  sangue,  mentre  dalla  papula 
della  Prurigginc  esce  una  goccia  di  un  liquido  sieroso,  e solo  allora 
esce  il  sangue  quando  il  graffiamento  è continuo.  Se  queste  papule 
grattate  violentemente  sono  vicine,  le  croste  si  uniscono  e poi  riman- 
gono delle  estese  superficie  ulcerate  , la  cui  origine  non  si  può  più 
riconoscere. 

c)  Eczema  ed  Impetigine  — Per  Eczema  s’ intende  una  malattia 
della  cute,  in  cui  per  la  raccolta  d’un  essudato  infiammatorio  liquido 
sotto  dell’epidermide  si  formano  delle  piccole  vescichette  d’ ordinario 
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molto  vicino.  Si  distingue  un  Eczema  semplice  ed  un  Eczema  rubrum; 
in  quello  la  cute  è sol  poco  arrossita  e per  nulla  tumefatte  e dopo 
il  disseccamento  o la  rottura  delle  vescicole  si  formano  delle  squame 
sottili,  gialle  e delle  croste,  alla  cui  caduta  rapidamente  si  forma  una 
nuova  epidermide.  L'Eczema  rubrum  per  lo  più  si  sviluppa  dal  primo, 
da  cui  si  distingue  sia  pel  grande  rossore  e per  la  molta  tumefazio- 
ne della  pelle,  sia  per  l’andamento  cronico.  Dopo  la  caduta  delle  cro- 
ste rimane  ancora  per  lungo  tempo  la  tendenza  a nuova  formazione 
di  vescicole  e la  cute  si  presenta  rossa,  infiltrata,  squamosa  — Una 
infiammazione  più  avanzata  è rappresentata  dall’  Impetigine , in  cui 
invece  delle  vescicole  si  hanno  pustole  più  grandi , ripiene  di  pus  : 
d'ordinario  esse  sono  disposte  molto  vicine  l’una  all’altra,  e alla  loro 
rottura  si  formano  delle  croste  spesse,  umide  , giallo-grige  o brune. 
Quando  esse  cadono,  il  derma  resta  a nudo,  ha  luogo  una  nuova  es- 
sudazione e quindi  nuova  formazione  di  croste.  Dopo  la  guarigione 
la  cute  che  era  ammalata , si  mantiene  per  lungo  tempo  infiltrata  e 
rosso-bruna. 

Le  forme  cutanee , di  cui  si  è discorso  in  b e c,  guariscono  na- 
turalmente non  di  botto  dopo  l’eruzione  di  un  dente,  ma  migliorano 
in  modo  decisivo,  mentre  prima  di  quest’ora  peggioravano.  Non  può 
però  conchiudersi  da  questo  che  esse  sieno  sempre  legate  con  la  den- 
tizione; poiché  si  sa  bene  che  vi  hanno  molti  bambini,  i quali  non 
presentano  queste  eruzioni  se  non  dopo  che  la  prima  dentizione  si  è 
completata.  È un  fatto  però  che  molti  bambini  van  soggetti  ad  una 
di  questo  eruzioni , e più  frequentemente  al  Lichene , che  dura  per 
lungo  tempo,  poi  si  dilegua  e quindi  ricomparisce  di  nuovo,  quando 
lo  spuntare  di  un  altro  dente  si  rende  difficile. 

La  cura  di  queste  malattie  della  cute  è molto  semplice.  I capelli 
debbono  togliersi  attentamente  , se  in  mezzo  ad  essi  trovansi  delle 
croste;  e,  qualora  queste  fossero  molto  spesse,  si  rammolliranno  con 
olio  c poi  con  una  buona  forbice  si  taglieranno  dalla  radice  i capelli. 
Per  impedirne  la  diffusione  e mitigare  il  prurito  io  ho  trovato  utile 
un  unguento  fatto  con  preparati  di  Zinco  che  si  userà  almeno  due  volte 
al  giorno.  Finché  i bambini  non  hanno  febbre,  si  porranno  quotidia- 
namente per  1{4  ora  in  un  bagno  di  crusca  non  troppo  caldo;  non 
è strettamente  necessario  poi  di  somministrare  rimedii  interni  e si 
evitino  attentamente  tutti  quelli  che  disturbano  la  digestione.  Nell’Ec- 
zema  rubrum  che  dura  da  gran  tempo,  può  divenire  necessario  il  li- 
quore arsenicale  di  Fowler  alla  dose  di  2-5  gocce  al  giorno;  su  di 
ciò  si  discorrerà  meglio  in  appresso.  In  qualunque  caso  poi  si  badi 
a tagliar  bene  le  unghie  a tutti  i bambini  che  soffrono  di  malattie 
cutanee  per  rendere  meno  nocivo  il  graffiamento. 

4)  Catarro  intestinale  — Se  un  bambino  nella  dentizione  presenta 
grande  arrossimento  della  bocca  ed  aumento  della  secrezione  salivare. 

Vooel  — Malattia  dei  Bambini.  14 
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d’ ordinario  la  molta  saliva  inghiottita  gli  cagiona  sempre  delle  eva- 
cuazioni liquide,  perchè  i sali  della  saliva  agiscono  come  un  leggiero 
purgante  salino.  Una  diarrea  non  troppo  profusa  ( di  5 o 6 sedute 
al  giorno)  è utile  pei  bambini  nella  dentizione  perchè  previene  i fe- 
nomeni cerebrali;  anzi  essa  si  presenta  con  la  stessa  frequenza  che 
la  stomatite  catarrale,  talché  amendue  i processi  potrebbero  conside- 
rarsi come  meramente  fisiologici  nella  dentizione,  e dovrebbero  chia- 
marsi malattie  sol  quando  i loro  gradi  più  alti  che  pure  si  osserva- 
no spesso,  presentino  dei  caratteri  abbastanza  serii.  Infatti  è frequen- 
te la  trasformazione  di  questo  semplice  catarro  intestinale  in  una  in- 
filtrazione dei  follicoli  della  mucosa  seguita  da  diarrea  profusa  e da 
rapida  diminuzione  del  grasso  e delle  forze  che  termina  per  lo  più 
con  un  collasso  estremo  e con  la  morte. 

La  cura  qui  è la  stessa  che  si  fa  in  ogni  caso  di  catarro  intesti- 
nale prodotto  da  qualsiasi  cagione  e se  ne  discorrerà  completamente 
nelle  malattie  del  tubo  intestinale. 

5)  Catarro  bronchiale.  — V’ha  dei  bambini  che  all’eruzione  di  ogni 
dente  presentano  una  violenta  bronchite  che  si  dilegua  tosto  che  il 
dente  è spuntato.  Pare  che  questa  bronchite  abbia  una  causa  ester- 
na. La  saliva  ebe  è segregata  in  tanta  abbondanza  nella  stomatite  , 
bagna  le  vesti  che  coprono  il  petto  del  bambino,  e produce  in  que- 
sta sede  un  abbassamento  di  temperatura,  da  cui  nasce  come  conse- 
guenza la  tumefazione  e l’aumento  secretorio  della  mucosa  bronchiale. 
Se  le  vesti  non  si  bagnano  più  o se  almeno  si  difende  il  petto  me- 
diante tessuti  impermeabili,  allora  la  bronchite  non  ricomparisce  più 
nella  eruzione  degli  altri  denti.  Io  ho  avuti  esempii  cosi  eclatanti  di 
tale  bronchite  che  non  posso  affatto  convenire  neH'attribuire  alla  dif- 
ficoltà della  dentizione  l'origine  di  questo  catarro  bronchiale. 

Per  vedere  non  svilupparsi  la  bronchite  nel  corso  della  dentizione 
si  confezionino  dei  cuscinetti  che  s’imbottiranno  di  rotoli  di  guttaper- 
ga,  che  oggi  si  ha  a buon  mercato  dovunque,  e si  adattino  sul  dorso 
e sul  petto. 

6)  Congiuntivite  palpebrale  blenorragica.  — Essa  s’incontra  talvolta 
nella  eruzione  dei  denti  mascellari  e de’  canini.  Di  botto  si  gonfiano 
amendue  le  palpebre,  specialmente  la  superiore  e sono  così  infiltrate 
che  appena  con  grande  fatica  si  riesce  a vedere  il  bulbo  dell’occhio 
senza  che  no  venga  emorragia.  Il  bulbo  in  ogni  caso  non  presenta 
che  iniezione  e leggera  tumefazione  della  sua  congiuntiva;  la  cornea 
io  non  la  vidi  mai  affetta.  Il  secreto  non  è mai  così  giallo,  purisi- 
mile,  tenue  come  nelle  oftalmo-blenorragie  dei  neonati,  ma  più  mu- 
coso, filamentoso,  molto  simile  al  muco  nasale  che  si  ha  dopo  il  di- 
leguarsi d' un  catarro  del  naso  ; le  esperienze  sulla  sua  contagiosità 
sia  sull'altro  occhio,  sia  sugli  altri  individui,  non  ancora  mi  han  dato 
un  risultato  decisivo.  Il  contorno  delle  palpebre  è eroso.  La  bocca 
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poi  d’un  bambino  che  abbia  tale  affezione , presenta  all’  osservazione 
arrossimento  doloroso  e tumefazione  del  corrispondente  mascellare  su- 
periore ed  una  o due  prominenze  nel  sito  del  primo  dente  molare  o 
in  quello  del  canino,  che  perciò  a ragione  fu  detto  dal  popolo  Dente 
dell'occhio. 

Questa  infiammazione  non  parrà  campata  in  aria  se  si  riflette  che 
il  fondo  dell’  antro  d' Iosono  sovente  non  ha  che  la  spessezza  d’  una 
carta  e che  perciò  è facile  che  la  congestione  e la  infiammazione  si 
propaghino  alla  sua  mucosa,  la  quale  poi  mediante  la  cavità  nasale 
e il  sacco  lagrimalc  si  continua  con  la  congiuntiva;  onde  che  trattasi 
qui  di  semplice  diffusione  della  ilogosi. 

La  prognosi  di  questo  morbo  che  comparisce  così  triste  , è favo- 
revole. 

Dietro  l’esempio  dei  più  grandi  Oftalmologi  io  usava  prima  le  cau- 
terizzazioni col  nitrato  (l'argento  clic  mi  davano  buoni  effetti;  se  non 
che  da  qualche  anno  in  qua  io  ho  curato  circa  una  dozzina  di  bam- 
bini col  calore  secco  senza  causticazione,  e la  guarigione  è stata  più 
rapida  e indolente.  Io  metto  sull’occhio  una  pezza  di  lino  a più  dop- 
pii  aspersa  di  cerato  o di  unguento  di  Zinco  e lego  lascamente  sulla 
pezza  di  lino  dei  piccoli  sacchetti  di  crusca  caldi.  Ogni  due  ore  tol- 
go la  pezza  , pulisco  1’  occhio  con  un  pezzetto  di  spugna  acuminalo 
bagnato  nell’acqua  calda,  c poi  di  nuovo  si  rimettono  i sacchetti  cal- 
di. Dopo  1 o al  più  2 giorni  1’  edema  diminuisce  tanto  che  i bam- 
bini possono  mediocremente  bene  riaprire  gli  occhi;  per  questo  i sac- 
chetti di  crusca  d'ordinario  non  sono  più  necessarii  e dopo  pochi  giorni 
nuli’ altro  si  vede  nell’occhio  ammalato -che  una  leggiera  irritazione 
delle  palpebre.  Parimenti  nella  cavità  boccale  la  stomatite  è diminuita 
o perfettamente  dileguata  e si  avverte  la  punta  del  dente  già  uscita 
dalla  gengiva.  Durante  o dopo  la  tumefazione  delle  palpebre  possono 
adoperarsi  con  qualche  vantaggio  i collirii  leggermente  astringenti 
fatti  da  un  granello  di  solfato  di  zinco  o di  rame  in  un'  oncia  di 
acqua. 

Queste  sono  le  complicazioni  principali  c più  frequenti  della  den- 
tizione; questo  legame  è ben  conosciuto  da  tutti  i medici  assennati. 
Oggi  alcuni  Pediatri  mediocremente  conosciuti  hanno  negato  comple- 
tamente questa  dipendenza,  e o non  hanno  visto  la  frequente  coinci- 
denza delle  descritte  malattie  con  la  dentizione  o la  considerano  come 
meramente  accidentale.  Che  non  tutti  i medici  abbiano  l’ acume  ne- 
cessario alla  buona  osservazione,  di  ciò  non  si  può  muover  loro  rim- 
provero; perchè  nessuno,  nè  lo  studente,  nè  i suoi  parenti  o il  suo 
maestro  possono  predire  se  il  giovine  incipiente  diverrà  un  fedele  os- 
servatore. Quantunque  abbia  egli  fatto  ottimi  studi  anatomici  o clinici, 
pure,  se  gli  manca  la  facoltà  di  saper  ben  porre  in  relazione  i fatti 
fra  loro  e l'acutezza  dello  sguardo  clinico,  egli  sarà  sempre  un  me- 
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dico  mediocre,  come  l’esperienza  c'insegna.  Se  poi  questi  medici  in- 
vece di  limitarsi  nella  loro  possibile  cerchia  dazione,  con  la  mancan- 
za completa  della  facoltà  osservativa  mostrano,  sia  pure  per  arte,  di 
non  osservar  mai  abbastanza,  si  persuadano  questi  signori  che  la  loro 
costituzione  spirituale  non  è quella  eh’  ha  da  avere  un  medico  pratico. 

B.  Parotide. 

1)  Infiammazione  della  Parotide  — ( Parotite ). 

V’  ha  tre  specie  di  Parotide:  a)  l’idiopatica,  b)  la  secondaria  e c) 
la  metastatica. 

a)  La  parotide  idiopatica  ricorre  quasi  solo  epidemicamente,  e per 
la  sua  grande  diffusione  e per  l’aspetto  comico  che  l’ ammalato  pre- 
senta, ha  ricevuto  molti  nomi  in  parte  scurrili.  Essa  ha  molte  ana- 
logie con  gli  esantemi  acuti;  come  questi,  non  si  soffre  che  una  volta 
sola,  coglie  principalmente  i giovani , ha  un  decorso  mediocremente 
ciclico;  ne  differisce  soltanto  perchè  la  parotide  non  è contagiosa.  I 
bambini  che  han  meno  d'un  anno,  difficilmente  ne  sono  attaccati;  com- 
parisce più  spesso  in  primavera  c talvolta  anche  nell’  autunno  ed  è 
endemica  sulle  coste  dell’Olanda,  dellìnghilterra  e della  Francia. 

Sintomi.  — D’  ordinario  alla  parotide  procedono  dei  prodromi , 
che  consistono  in  questo  che  i bambini  per  uno  o due  giorni  si  sen- 
tono stanchi,  infermicci,  febbricitano,  perdono  l’ appetito  e ricercano 
il  letto;  i bambini  molto  irritabili  van  soggetti  anche  a fenomeni  ce- 
rebrali, come  dolor  di  testa,  delirio,  convulsioni;  quelli  ghiottoni  vo- 
mitano l’ultimo  cibo  inghiottito  senza  appetito.  Dopo  uno  o al  più  2-3 
giorni  si  sviluppa  il  dolore  sotto  di  un  orecchio  che  aumenta  con  la 
masticazione,  con  l’aprir  la  bocca  e alla  pressione  esterna  ; contem- 
poraneamente si  tumefà  la  regione  parotidea,  si  appiana  la  fossa  che 
sta  fra  il  mascellare  superiore  c l’apolisi  mastoidea  e poi  ben  presto 
in  quel  sito  si  sviluppa  un  tumore  limitato  allestemo  dal  lobulo  del- 
1'  orecchio  c che  si  estende  ampiamente  al  di  là  dei  contorni  della 
glandola.  Il  tessuto  cellulo-adiposo  sottocutaneo  della  guancia  corri- 
spondente fino  alla  palpebra  inferiore  e quello  del  collo  s’ infiltrano 
di  siero  a tal  grado  da  rendere  impossibili  nel  lato  affetto  i movi- 
menti della  mascella  c le  contrazioni  dei  muscoli  facciali.  La  durezza 
è significantissima  nel  sito  della  glandola  c diminuisce  alla  periferia; 
nei  punti  più  lontani  la  tumefazione  è molle,  pastosa  c il  dito  vi  la- 
scia un’impressione:  d'ordinario  la  cute  che  copre  il  tumore,  è arros- 
sita. Sovente  ammala  una  sola  parotide,  ma  qualche  volta  ammalano 
amenduc;  in  questo  caso  però  l'infiammazione  non  comincia  contem- 
poraneamente e la  tumefazione  dell’una  non  sempre  è eguale  a quella 
dell’altra.  Nell'acme  della  malattia  i bambini  quasi  non  possono  apri- 
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re  la  bocca  e parlano  molto  indistintamente  : la  secrezione  salivare 
non  diminuisce,  anzi  aumenta  e talvolta  si  hanno  anche  profusi  flussi 
salivari,  in  cui  non  si  ha  l’odore  dispiacevole  delia  salivazione  mer- 
curiale per  la  mancanza  di  ogni  ulcera  nella  mucosa  boccale.  Rara- 
mente la  parotide  è complicata  all’angina  tonsillare  e alla  faringite, 
parimenti  nel  suo  decorso  non  insorgono  quasi  mai  accessi  di  soffo- 
cazione; perchè  il  tumore  si  svolge  allo  esterno  e non  all'interno.  Le 
alterazioni  dello  stato  generale  sono  nel  maggior  numero  dei  bambini 
di  breve  durata  e di  poca  importanza  ; essi  per  lo  più  febbricitano 
finché  il  tumore  cresce  e si  mantiene  duro  e doloroso  ; ma  al  3°  o 
al  5°  giorno  non  si  ha  altro  che  i fenomeni  locali.  La  tumefazione 
consensuale  di  un  testicolo  negli  adulti  osservata  già  da  Ippocrate  è 
assai  rara;  cosi  nell’epidemia  del  1857  in  Monaco,  in  cui  certamente 
sono  ammalate  più  centinaia  di  uomini , per  quanto  io  mi  sappia  , 
non  se  ne  avuto  che  un  caso  solo;  nei  bambini  poi  non  s’è  riscon- 
trata mai. 

Parimenti  io  non  ho  visto  mai  le  altre  metastasi  sulle  meningi,  sui 
sacchi  sierosi  e sulla  mucosa  bronchiale  e intestinale  ; non  ardisco 
però  di  negarle,  perchè,  come  ben  si  sa,  le  varie  epidemie  che  av- 
vengono duna  stessa  malattia  in  tempi  diversi,  presentano  delle  grandi 
differenze.  Quando  i nostri  posteri  avranno  l'agio  di  assistere  a una 
epidemia  di  Parotide,  a cui  non  si  confà  più  la  descrizione  attuale, 
è da  sperare  che  abbiano  tanto  senno  da  non  considerare  come  im- 
maginaria la  descrizione  presente. 

Corso  ed  esiti.  — Il  decorso  della  parotide  idiopatica  epidemi- 
ca è quasi  senza  eccezione  favorevole.  Dopo  che  la  malattia  ha  au- 
mentato d’intensità  per  2-5  giorni,  la  febbre  diminuisce  insieme  col 
tumore;  talché  dopo  10-14  giorni  si  sono  dileguati  completamente 
tutti  i sintomi  locali  e generali.  Quasi  sempre  ha  luogo  la  completa 
riduzione  del  tumore;  nei  bambini  scrofolosi  si  fa  aspettare  di  più  e 
la  parotide  e le  vicine  glandole  linfatiche  si  mantengono  per  altro 
tempo  grosse  e dure.  La  suppurazione  della  glandola  pare  che  sia 
stata  nelle  epidemie  passate  più  frequente  che  ai  tempi  nostri,  in  cui 
non  si  presenta  quasi  mai.  L’ascesso  si  apre  o all'esterno  o nel  con- 
dotto uditivo  esterno;  in  quest'ultimo  caso  si  ha  uno  scolo  dell’orec- 
chio e indebolimento  dell'udito;  se  poi  ne  resta  perforata  la  membra- 
na del  timpano,  può  aversi  la  sordità  per  tutta  la  vita.  Se  la  glan- 
dola cronicamente  indurita  comprime  il  nervo  facciale  o se  questo  è 
stato  distrutto  dalla  suppurazione,  ne  seguirà  la  paralisi  passeggierà 
o permanente  dei  muscoli  del  viso  — La  prognosi  dopo  tutto  ciò  che 
si  è detto,  non  può  farsi  che  favorevole.  Sul  principio  di  una  epide- 
mia si  ha  l’agio  di  osservar  molti  bambini;  ma  dopo  poche  settimane 
il  pubblico  è così  convinto  dell’innocuità  del  male  che  il  maggior  nu- 
mero dei  genitori  non  richiede  i soccorsi  medici. 
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Reperto  anatomico.  — Il  reperto  anatomico  di  questa  malattia 
è molto  povero  per  la  rarità  dei  casi  con  esito  triste;  io  stesso  non 
ho  fatto  alcuna  autopsia  di  parotide  epidemica.  Basbergeb  scrive  cosi: 
« Tutta  la  glandola  è ingrossata,  arrossita  c il  suo  tessuto  è gonfio 
e flaccido  per  la  deposizione  d’un  essudato  variamente  ricco  di  fibrina 
in  mezzo  alle  maglie  del  tessuto  connettivo,  sia  in  quello  interstiziale 
che  unisce  insieme  gli  acini  glandolari.  Nei  gradi  più  avanzati  T in- 
fiammazione guadagna  anche  il  tessuto  glandolare  che  si  arrossa  e 
comparisce  come  una  massa  resistente,  omogenea,  carnosa.  L'essudato 
può  riassorbirsi  ed  allora  la  glandola  riacquista  la  grossezza  e la 
consistenza  normale,  ovvero  può  organizzarsi  c allora  o la  glandola 
conserva  un  aumento  di  volume  permanente,  ovvero  la  compressione 
dell’ispessito  connettivo  distrugge  tutta  la  sostanza  glandolare. 

Terapia.  — La  cura  della  parotide  è quella  di  tutte  le  infiam- 
mazioni glandolari.  Finché  v’  ha  la  febbre , si  fidi  sul  riposo,  sulla 
dieta  e sulle  bevande  acidule;  sul  tumore  si  potranno  fare  delle  un- 
zioni con  olio.  Il  freddo  non  aiuta  affatto  la  riduzione  del  tumore , 
e i cataplasmi  e i sacchetti  di  crusca  si  tralasceranno,  perchè  pro- 
ducono facilmente  congestioni  alla  testa  e non  sono  sofferti  dai  pic- 
coli bambini.  Se  il  dolore  è eccessivo  e il  tumore  molto  esteso  e 
molto  teso,  riusciranno  utili  alcune  sanguisughe.  Se  v*  ha  grande  in- 
quietezza, si  potrà  dare,  finché  non  sviluppa  la  sua  azione,  una  so- 
luzione di  1[4  granello  di  morfina  in  3 once  di  acqua  alla  dose  di 
un  cucchiaio  da  caffè  ogni  ora.  Agl’indurimenti  clic  rimangono,  gio- 
veranno le  frizioni  con  l’unguento  cinereo;  quei  bambini  però,  a cui 
essi  rimangono,  sono  scrofolosi  e dovranno  perciò  per  molti  mesi  fare 
uso  dell'olio  di  fegato  di  merluzzo. 

b)  La  parotide  secondaria  è una  malattia  molto  rara  e insorge  nelle 
gravi  malattie  della  cavità  della  bocca  che  esistono  da  lungo  tempo. 
Le  cause  principali  della  parotide  secondaria  sono  la  salivazione  mer- 
curiale , la  difterite  c lo  stomacace  trascurato.  Essa  non  raggiunge 
mai  la  grandezza,  l’estensione  c la  durezza  della  parotide  epidemica, 
non  deforma  molto  il  viso  c non  respingo  mai  molto  in  alto  il  lobulo 
dell’orecchio,  e i suoi  sintomi  si  limitano  ad  una  leggiera  tumefazio- 
ne c al  dolore  che  si  sveglia  nel  masticare  e nel  premere  allo  ester- 
no. Le  glandole  linfatiche  che  stanno  intorno  e sopra  la  parotide  e 
che  nelle  malattie  della  bocca  si  tumefanno  più  presto  c più  spesso 
di  quelle,  potrebbero  portare  un  poco  di  difficoltà  nella  diagnosi;  si 
abbian  perciò  come  punti  di  partenza  in  questa  diagnosi  il  sito  del 
lobulo  dell'orecchio  e il  decorso  della  malattia;  giacché  la  parotide  si 
riduce  più  presto  e con  maggiore  regolarità  delle  glandolo  linfatiche, 
le  quali  frequentemente  rimangono  indurite  o suppurano.  In  casi  rari 
anche  la  parotide  suppura;  allora  sorgono  gravi  fenomeni  generali , 
il  tumore  cresce  lentamente  e finalmente  fluttua  c si  appunta;  questo 
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processo  dopo  una  profusa  suppurazione  esauriente  finisce  con  la  com- 
pleta atrofia  della  glandola.  Essendo  la  p’arotide  secondaria  per  lo  più 
unilaterale  e la  cavità  boccale  intensamente  ammalata,  nulla  si  può 
dire  di  preciso  sulle  relazioni  della  glandola  malata  con  la  secrezio- 
ne salivare. 

La  cura  dee  mirare  prima  alla  malattia  della  bocca  e qui  torna  in 
campo  di  nuovo  il  tanto  utile  clorato  di  potassa.  Del  resto  più  am- 
pii  dettagli  si  trovano  nel  capitolo  delle  malattie  della  bocca  già  de- 
scritte. 

c)  La  parotide  metastatica  sorge  nel  corso  del  tifo,  della  scarlati- 
na,  del  vaiuolo,  del  morbillo,  e o si  sviluppa  nei  primi  giorni,  nel- 
1'  acme  della  malattia  , in  cui  allora  quasi  sempre  si  muore  , o nel 
principio  della  convalescenza,  ed  allora  la  prognosi  è più  favorevole. 
Il  legame  causale  che  corre  fra  la  parotite  e questi  esantemi  è molto 
oscuro;  fra  le  altre  cause  merita  menzione,  massime  nel  tifo,  l’ostru- 
zione meccanica  del  dotto  di  Stenone  per  secchezza  della  cavità  ora- 
le— Nel  cadavere  la  parotide  e i tessuti  vicini  sono  gonfi  e la  glan- 
dola è seminata  di  una  grande  quantità  di  piccoli  ascessi  contenenti 
o pus  cremoso  o icore  sanguinolento.  Nelle  febbri  putride  rapidamente 
avviene  l’ icorizzazionc  di  tutta  la  glandola  e delle  parti  vicine  e ne 
risulta  una  poltiglia  icorosa,  grigio-bruna,  fetidissima. 

I sintomi  variano  col  grado  della  malattia  generale.  Se  il  tifo  o 
gli  esantemi  acuti  si  trovano  nell’acme  del  loro  sviluppo,  gl’  infermi 
nulla  avvertono  della  parotide  che  in  loro  si  svolge;  ma  se  la  paro- 
tide si  sviluppa  nella  convalescenza,  si  hanno  le  stesse  sensazioni  sub- 
bicttive  che  nella  forma  idiopatica  , epidemica.  In  generale  deve  no- 
tarsi che  la  parotide  metastatica  ha  un  decorso  più  lento  e verge  alla 
suppurazione  più  spesso  che  la  secondaria  e l' idiopatica;  essa  ne  è 
l’esito  ordinario.  I segni  obbiettivi,  grandezza , estensione  e durezza 
del  tumore , sono  gli  stessi  che  nella  parotide  epidemica.  Se  nelle 
altre  forme  rimane  sempre  senza  soluzione  il  quesito  se  realmente  sia 
affetto  il  tessuto  glandolare  e non  il  solo  connettivo  interstiziale  ed 
involgente,  nella  parotide  metastatica  si  può  ammettere  con  certezza 
per  la  frequenza  e la  molteplicità  degli  ascessi  l’ alterazione  del  pa- 
renchima. 

La  cura  qui  è molto  limitata  per  la  gravezza  delle  complicazioni. 
Pare  che  i sacchetti  di  crusca  caldi , se  i bambini  li  soffrono,  eser- 
citino una  influenza  favorevole  sulla  riduzione  del  tumore  e la  miti- 
gazione del  dolore.  Le  punture  riusciranno  utili  quando  la  fluttuazio- 
ne è distinta  ; che  se  da  queste  punture  profonde  non  esce  affatto 
marcia , non  si  avrà  aperto  alcun  ascesso  e l’ infermo  non  ne  avrà 
alcun  alleviamento  ; anzi  la  parotide  traumatica  che  vi  si  aggiunge, 
aumenta  la  tumefazione  e gl’  incomodi.  Se  poi  il  processo  si  è svi- 
luppato nella  convalescenza,  d'ordinario  tira  per  le  lunghe  e si  avrà 
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a sostenere  le  forze  con  i mezzi  corroboranti , come  vino , uova,  e- 
stratto  di  carne,  carne,  china,  ec. 

2)  Ipertrofia  della  parotide. 

V’  ha  l'ipertrofia  benigna  e la  maligna. 

a)  L'ipertrofia  benigna  può  svilupparsi  spontaneamente  e lentamente, 
ma  più  spesso  è la  conseguenza  della  descritta  infiammazione  ; tal- 
volta possono  anche  svilupparsi  nella  glandola  tumori  benigni,  come 
fibromi  o lipomi.  La  cute  è mobile  sul  tumore.  Per  lo  più  questo  si 
sviluppa  da  un  sol  lato,  il  dolore  è assai  leggiero,  se  si  preme  sulla 
glandola,  e il  mascellare  inferiore  anche  nei  tumori  molto  grossi  ri- 
mane sufficientemente  mobile.  Si  distingue  l' ipertrofia  della  parotide 
dalla  tumefazione  scrofolosa  delle  glandole  linfatiche  del  collo,  perchè 
il  lobulo  dell'orecchio  in  quest’  ultimo  caso  non  è spostato  e perchè 
i ganglii  linfatici  sono  più  mobili  e in  gran  numero. 

Le  ipertrofie  semplici  impiccoliscono  sensibilmente  mediante  le  pen- 
nellazioni  di  tintura  di  iodo  fatte  1-2  volte  la  settimana,  anzi  posso- 
no anche  dileguarsi  completamente  ; i lipomi  e gli  altri  tumori  del 
parenchima  glandolare  naturalmente  non  si  giovano  di  questa  tintura, 
ma  debbono  asportarsi  , purché  sieno  abbastanza  superficiali  da  non 
potersi  ledere  i grossi  vasi  e i nervi. 

b)  L'ipertrofia  maligna  della  parotide  consiste  nello  sviluppo  di  un 
cancro  midollare  e fibroso.  Questo  però  non  comparisce  mai  primi- 
tivamente e isolatamente  nella  parotide;  ma  per  lo  più  questa  ne  è 
affetta  contemporaneamente  ad  altri  organi  : questa  malattia , come 
tutti  i cancri , è molto  rara  nei  bambini.  Se  il  carcinoma  si  svolge 
molto  all'interno,  può  nascerne  compressione  del  faringe,  del  laringe 
e dei  maggiori  vasi  e nervi  del  collo.  Talvolta  il  tumore  si  svolge 
in  avanti  sulla  branca  ascendente  del  mascellare  inferiore,  talché  non 
possono  più  determinarsene  i contorni;  esso  è sempre  completamente 
immobile  e secondo  la  natura  della  neoformazione  è duro  (nel  cancro 
fibroso)  o molle  ed  anche  fluttuante  (nel  cancro  midollare).  Nel  can- 
cro fibroso  la  cute  che  copre  il  tumore  è aderente  — La  tubercolosi 
non  si  sviluppa  quasi  mai  nella  parotide. 

La  cura  qui,  come  negli  altri  cancri,  sventuratamente  non  mira  e 
non  può  mirare  che  a prolungare  la  vita.  Non  mi  è noto  se  sia  stato 
finora  salvato  qualche  bambino  mediante  l'estirpazione  della  parotide, 
una  delle  più  difficili  e delle  più  gravi  operazioni  della  chirurgia. 
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G.  Faringe  ed  Esofago. 

1)  Tonsillite  (Angina  tonsillari ). 

Le  tonsille  sono  aggregati  di  follicoli  mucosi  situati  fra  gli  angoli 
palatini , che  nello  stato  sano  appena  un  poco  sporgono  sul  livello 
degli  ultimi.  Nella  superficie  rivolta  all’  istmo  delle  fauci  si  notano 
10-20  aperture  dei  condotti  dei  follicoli;  questo  dà  loro  un  aspetto 
bucherellato  c le  ha  fatto  somigliare  alle  cortecce  delle  mandorle. 
Queste  10-20  cripte  di  ogni  tonsilla  van  soggette  a suppurazioni  che 
come  nel  furuncolo  della  cute , sono  determinate  dal  contenuto  che 
si  accumula  in  uno  o più  follicoli,  e che  vien  poi  espulso  per  l’a- 
pertura dell’  ascesso.  In  questo  processo  si  tumefà  tutto  il  parenchi- 
ma della  glandola  e si  ha  grande  tendenza  all’  indurimento  cronico  : 
questo  però  può  sorgere  anche  spontaneamente  senza  pregressa  sup- 
purazione, e in  questo  caso  si  sviluppa  in  ambo  i lati.  Dopo  ogni 
suppurazione  resta  sulle  tonsille  un  infossamento  e,  se  la  malattia  si 
ripete  spesso,  esse  compariscono  cavernulose,  stirate  e perciò  impic- 
colite. Quanto  più  spesso  la  malattia  si  sviluppa , tanto  più  diviene 
probabile  che  si  distruggano  tutti  i follicoli  e cosi  sia  tolta  ogni  oc- 
casione ad  ulteriori  angine:  raro  esempio  di  guarigione  naturale  com- 
pleta! 

Sintomi.  — La  malattia  comincia  con  disordini  di  deglutizione, 
dolore , calore  e secchezza  della  bocca  ; più  tardi  la  tonsilla  malata 
si  tumefà  e può  avvertirsi  all’  esterno  sotto  il  mascellare  inferiore. 
Se,  come  è frequente,  si  gonfiano  amendue  le  tonsille,  esse  si  toc- 
cano, tutti  i sintomi  aumentano  d’ intensità  e finalmente  sopravviene 
la  soffocazione.  La  voce  diviene  nasale , i dolori  s’ irraggiano  dietro 
l’orecchio  e per  essere  sollevato  il  pilastro  posteriore  del  palato  molle, 
trovasi  aperta  la  via  ad  un  catarro  delle  trombe  d’  Ecstachio;  di  qui 
sensazione  di  sibilo  e difficoltà  nell’  udire.  I disordini  della  degluti- 
zione sono  maggiori  pei  liquidi  che  per  i solidi,  poiché  questi  hanno 
sufficiente  resistenza  per  aprirsi  una  via  , mentre  i liquidi  non  pos- 
sono essere  spinti  contro  le  tonsille  tumefatte  , se  non  per  la  com- 
pressione uniforme  di  tutte  le  pareti  boccali. 

Nell’  esame  della  cavità  orale  si  proceda  con  qualche  riguardo,  si 
pongano  i bambini  di  rincontro  a una  finestra  luminosa  e sul  princi- 
pio si  lasci  aprire  soltanto  la  bocca  , che  anche  a questo  modo  si 
potrà  vedere  tutte  le  alterazioni , massime  se  i bambini  cacciano  la 
lingua  ed  inspirano  profondamente.  Se  a questo  modo  non  riesce  di 
osservare  completamente  le  tonsille , si  dovrà  deprimere  la  lingua  ; 
per  questo,  secondo  la  mia  esperienza,  i bambini  soffrono  il  dito  me- 
glio che  la  spatola  o un  cucchiaio  ; tanto  più  che , mentre  il  dito 
comprime  la  lingua,  si  può  fissar  la  testa  meglio  che  tenendo  qual- 

Vogel  — Malattia  dei  Bambini.  15 


Digitized  by  Google 


— t08  — 


che  altro  arnese  nelle  mani.  Si  vedrà  il  palato  molle  e le  tonsille 
molto  arrossite  c queste,  coverte  da  un  muco  tenace,  chiudere  quasi 
l’ istmo  delle  fauci.  Dopo  un  paio  di  giorni  compariscono  sulle  ton- 
sille dei  punti  gialli,  da  cui  con  la  puntura  esce  una  sufficiente  quan- 
tità di  pus  di  cattivo  odore;  questo  vuotamento  allevia  e dopo  pochi 
giorni  fa  dileparc  ogni  sintomo  subbicttivo,  rimanendo  però  la  ton- 
silla ingrossata  ancora  per  altri  anni.  L’angina  tonsillare  acuta  con 
dolore,  disordini  di  deglutizione  c febbre  nei  bambini  non  dura  mai 
più  di  5-6  giorni,  e poi  o verge  alla  suppurazione  o rimane  un  in- 
durimento cronico,  indolente. 

Per  quel  che  riguarda  l’ctiologia,  l’angina  tonsillare  talvolta  ricorre 
epidemica;  però  i casi  più  frequenti  sono  gli  sporadici  che  si  avve- 
rano in  persone  predisposte.  Dippiù  essa  accompagna  costantemente 
la  scarlatina,  ma  allora  d’ordinario  non  suppura;  talvolta  si  sviluppa 
anche  per  sifilide  secondaria , più  spesso  però  negli  adulti  che  nei 
bambini. 

Terapia.  — La  cura  varia  con  l’età.  I piccoli  bambini  che  han 
meno  di  3-4  anni , nei  quali  la  malattia  è meno  frequente  che  in 
quelli  che  hanno  già  i denti  permanenti  , non  sanno  gargarizzare  e 
non  sanno  tenere  a lungo  l'acqua  in  bocca;  in  essi  quindi  vicn  meno 
il  mezzo  principale  di  guarigione.  I tanto  usati  gargarismi  di  acqua 
di  malva  diminuiscono  di  poco  il  dolore  e valgono  ad  allontanare  il 
muco  tenace  che  copre  le  tonsille  e la  parete  posteriore  del  faringe, 
assai  meno  dell’acqua  fresca  che  si  faccia  tenere  in  bocca  al  bambino 
finché  non  si  riscaldi  ; T acqua  riscaldata  sarà  allora  rimpiazzata  da 
altra  fresca.  I cataplasmi  e i sacchetti  di  crusca,  con  cui  si  suol  co- 
prire metà  della  testa  del  bambino,  favoriscono  la  suppurazione,  ma 
riscaldano  la  testa  e producono  una  oppressione;  io  ne  son  molto  con- 
vinto e perciò  non  li  adopero  mai.  Le  unzioni  del  collo  con  olio  mi- 
tigano il  dolore.  Quando  i disordini  prodotti  dall’  angina  sono  molto 
violenti , si  ricorra  negli  adulti  all’  uso  di  qualche  sanguisuga  ; nei 
bambini  però  si  consideri  bene  la  perdita  del  sangue  c 1’  angustia  e 
1’  eccitamento  che  produce  1’  applicazione  delle  mignatte.  Nelle  gravi 
tumefazioni  delle  tonsille  si  potranno  fare  delle  incisioni,  con  cui  si 
produrrà  negli  adulti  un  grande  alleviamento  del  dolore;  nei  bambini 
però  riesce  molto  difficile  di  praticarle,  e perciò  si  faranno  solo  nei 
casi  di  grave  pericolo  per  soffocazione,  purché  gli  ascessi  sieno  tanto 
superficiali  da  rompersi  spontaneamente  dopo  poche  ore.  Solo  di  rado 
succede  che  gli  ascessi  si  rompano  sotto  gli  sforzi  del  vomito. 

Nell’angina  tonsillare  acuta  dunque  bisogna  limitarsi  ai  gargarismi 
con  acqua  fredda  e alle  unzioni  con  olio.  Essendovi  pericolo  di  sof- 
focazione, debbono  farsi  delle  incisioni  nelle  tonsille,  e,  qualora  que- 
ste non  potranno  eseguirsi  o per  la  grande  irrequietezza  del  bambino 
o perchè  mancano  buoni  assistenti,  si  potrà  tentare  un  vomitivo.  Si 
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vincerà  la  costipazione,  che  d’ordinario  esiste,  con  un  leggiero  pur- 
gante, come  decotto  di  tamarindo,  infuso  di  rabarbaro  e simili. 

2)  Ipertrofia  delle  tonsille. 

Esiste  una  notevole  ipertrofia  delle  tonsille,  che  si  sviluppa  molto 
presto,  nel  secondo  anno  della  vita,  e non  è la  conseguenza  di  an- 
gina pregressa.  In  essa  sono  ingrossate  uniformemente  amendue  le 
tonsille,  che  respingono  il  palato  molle  in  avanti,  chiudono  fra  di  loro 
l’ugola,  si  spingono  in  alto  verso  le  coane  e determinano  la  voce  na- 
sale. Propagandosi  rinfiammazione  alle  trombe  d'EcsTAcmo,  si  hanno 
sensazioni  di  sibilo  e difficoltà  nell’udire.  Arrossimento,  dolore  e fe- 
nomeni subbicttivi  non  se  ne  hanno;  il  tenere  la  bocca  aperta  e dì 
e notte,  il  russare  continuo  nel  sonno  sono  i fenomeni  principali,  clic 
debbono  determinare  alla  osservazione  delle  tonsille,  le  quali  è facile 
sentire  anche  allo  esterno,  quando  sono  molto  ingrossate. 

Io  non  ho  trovato  mai,  o almeno  non  cosi  frequentemente,  l'unione 
dell’ ipertrofia  delle  tonsille  con  l'atrofia  dei  muscoli  respiratorii  e il 
petto  carenato,  che  Dupcytrex  ritenne  per  conseguenze  di  quella;  non 
mi  pare  perciò  che  vi  sia  alcun  legame  di  dipendenza.  V'  han  molti 
bambini,  che  non  presentano  il  petto  carenato , nè  traccia  alcuna  di 
morbi  toracici,  quantunque  abbiano  l’ipertrofia  delle  tonsille;  altri  al 
contrario,  benché  non  soffrano  affatto  alle  tonsille,  hanno  il  petto  di 
pollo  o i muscoli  toracici  atrofici. 

Già  sul  principio  della  pubertà  ha  luogo  una  pausa  nello  sviluppo 
delle  tonsille  ipertrofiche  e lo  spazio  intermedio  ridiviene  sufficiente- 
mente largo  negli  adulti.  — L’ ipertrofia  delle  tonsille  predispone  a 
frequenti  angine  acute  e d’ordinario  accompagna  le  alterazioni  scrofo- 
lose della  pelle,  degli  occhi  e delle  ossa. 

Terapia  — Nei  gradi  minimi  della  malattia  non  occorre  cura  al- 
cuna. L’olio  di  fegato  di  merluzzo,  che  si  usa  contro  le  affezioni  scro- 
folose, usato  per  più  mesi  è riuscito  più  volte  validissimo  ad  impic- 
colire le  tonsille  ipertrofiche  ; nei  gradi  molto  avanzati  però  non  ne 
ho  visto  risultati  utili.  Parimenti  giovano  le  causticazioni  col  nitrato 
d'argento  due  volte  la  settimana  e per  un  tempo  molto  lungo;  i bam- 
bini non  ne  soffrono  dolore  od  altro  incomodo  e in  molti  casi  esse 
giungono  a fare  evitare  l'operazione.  Se  però  la  malattia  è molto 
avanzata,  allora  è indicata  l’estirpazione  urgentemente;  giacché  senza 
di  essa  il  bambino  morirà  soffocato.  L’ operazione  si  eseguirà  senza 
dubbio  col  nuovo  Tonsillotomo  di  Matuiec,  col  quale,  se  con  un  mo- 
vimento si  afferra  la  tonsilla,  con  l’altro  si  asporta.  Se  si  sorprendono 
i bambini,  senza  ch’essi  abbiano  alcun  sentore  della  operazione,  essi 
si  lasccranno  facilmente  prender  la  tonsilla  dal  cerchio  ottuso  , che 
trovasi  all’un  capo  dcU'istrumento  ed  in  cui  è nascosta  la  lama;  nel 
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momento,  che  segue,  la  tonsilla  è già  recisa  quasi  senza  che  il  barn- 
bino  se  ne  accorga.  L’asportazione  eseguila  su  di  una  sola  tonsilla 
d'ordinario  dà  all'istmo  delle  fauci  una  sufficiente  larghezza;  eseguirla 
immediatamente  dopo  anche  sull’altra  riesce  difficile  per  l’opposizione 
dei  bambini , ed  ò buon  consiglio  di  non  ricorrere  alla  cloroformiz- 
zazione. 

Si  lasci  guarire  la  superficie  della  piaga  e poi,  se  i sintomi  non 
sono  molto  alleggeriti,  si  esegua  l’operazione  sull’altra  tonsilla.  L’am- 
putazione fatta  con  la  forbice  di  Mussex  e col  bistury  è fatigosa  ed 
anche  pericolosa  per  la  vicinanza  della  carotide  interna , che  trovasi 
all’esterno  c posteriormente  alle  tonsille  e che  può  restare  facilmente 
ferita  per  l’irrequietezza  dei  bambini. 

3).  Ascessi  retrofaringci. 

Gli  ascessi  della  parete  posteriore  del  faringe  si  possono  dividere 
secondo  Bokai,  riguardo  al  loro  modo  di  origine,  in  3 classi  : a)  in 
quelli,  che  si  svilupparono  da  una  faringite  idiopatica,  b)  in  quelli, 
che  hanno  la  loro  causa  nella  suppurazione  delle  glandole  linfatiche 
cervicali,  e c)  in  quelli , che  sono  complicati  con  la  carie  della  co- 
lonna vertebrale  in  quel  sito. 

In  tutte  le  3 forme  il  primo  sintomo  ò sempre  un  dolore  nel  de- 
glutire, che  cresce  lentamente  d’intensità,  a cui  poi  ben  presto  si  ag- 
giunge una  certa  rigidezza  del  collo  nei  movimenti  della  testa,  senza 
che  in  quella  sede  apparisca  alterazione  alcuna.  La  voce  diviene  na- 
sale e nella  bocca  si  osserva  impiccolito  lo  spazio  retro-palatino  c pa- 
rete posteriore  della  faringe  non  egualmente  distante  nella  sua  super- 
ficie dal  palato  molle.  La  rigidezza  del  collo  aumenta  sempre  con  l'a- 
vanzarsi della  malattia  ; i bambini  flettono  la  testa  in  dietro  e son 
sorpresi  da  accessi  di  soffocazione,  se  loro  si  ravvicina  il  mento  allo 
sterno.  Più  tardi  verso  l’angolo  del  mascellare  inferiore  il  collo  com- 
parisce più  grosso  e la  febbre  c l’irrequietezza  crescono  di  giorno  in 
giorno  insieme  con  l’ascesso;  i bambini  non  possono  più  inghiottire, 
stentano  a respirare,  i loro  muscoli  facciali  sono  stirati  dolorosamen- 
te; il  loro  respiro  è russante,  non  sibilante,  come  nel  crup,  con  cui 
a prima  vista  potrebbe  scambiarsi  questa  malattia;  talvolta  anche  qui 
il  linguaggio  è inintelligibile. 

Vi  ha  afonia  ; la  cavità  della  bocca  è continuamente  riempita  di 
muco  e la  parete  posteriore  del  faringe  mostra  una  distinta  fluttua- 
zione. L’ ascesso  può  divenire  così  grande  da  arrivare  fino  al  palato 
molle,  che  sembra  posarvici  sopra.  Se  esso  si  avanza  in  basso  , al- 
lora l’ osso  ioide  ed  il  laringe  sono  spinti  in  avanti  o lateralmente  ; 
aprendosi,  ne  esce  una  grande  quantità  di  marcia  e tutti  i disordini 
cessano  all'istante.  Se  la  rottura  spontanea  dell'ascesso  ha  luogo  du- 
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rante  il  sonno,  i bambini  possono  rimaner  soffocati  dal  pus,  che  scorre 
nel  laringe. 

Nella  seconda  forma , che  si  sviluppa  in  seguito  della  suppurazio- 
ne delle  glandole  cervicali,  si  notano  sul  collo  i ganglii  linfatici  in- 
grossati o suppuranti;  nella  3.‘  forma  poi,  che  è la  più  frequente , 
si  hanno  per  molti  mesi  i segni  d’ un’ alterazione  della  porzione  cer- 
vicale delia  colonna  vertebrale , come  dolore  spontaneo  , movimento 
doloroso  e difficile,  flessione  della  testa  in  dietro,  sollevamento  delle 
spalle  e modificazione  di  forma  delle  vertebre  affette  — Sebbene  la 
suppurazione  dei  ganglii  cervicali  sia  frequentissima  nei  bambini,  pu- 
re raramente  se  ne  vedono  seguire  ascessi  retrofaringei;  io  infatti  non 
l’ho  visto  mai  — La  prognosi  degli  ascessi  rctrofaringei  nella  carie 
vertebrale  è quasi  sempre  funesta. 

Terapia  — Poiché  la  diagnosi  precisa  non  può  farsi  se  non  quan- 
do l’ascesso  si  è già  formato,  così  nulla  potrà  sperarsi  da  un  meto- 
do antiflogistico,  sanguisughe,  fomenti  freddi  e lassativi,  come  nean- 
che dai  rimedii  scioglienti,  pomata  mercuriale  o iodica,  sali  di  iodo, 
tintura  di  iodo. 

Ai  bambini  più  grandetti  si  facciano  tenere  in  bocca  dei  pezzetti 
di  ghiaccio,  i quali  riescono  utile  sia  per  la  loro  azione  astringente, 
sia  per  la  calmante.  Ma,  se  si  è ben  convinti  dell'esistenza  dell’asces- 
so , allora  si  ricorra  per  tempo  all'  apertura  di  esso  , che  è l’ unico 
mezzo  per  alleviare  gl’  incomodi.  Solo  nei  casi  di  malattie  della  co- 
lonna vertebrale,  le  quali  del  resto  non  sempre  è facile  diagnostica- 
re,  Bamberger  consigliò  a ragione  di  ritardare  l’apertura  dell’ascesso, 
finché  non  vi  sia  un  reale  pericolo;  poiché  T entrata  dell’  aria  atmo- 
sferica aiuta  il  rapido  progresso  della  carie.  Frattanto  in  questi  casi 
è indispensabile  che  l’infermo  mantenga  per  molti  mesi  una  posizione 
dorsale,  che  si  pensi  a sostenere  le  sue  forze  e che  mediante  un  se- 
tonc,  e l'uso  prolungato  del  ioduro  di  ferro,  si  tenti  di  provocare  il 
riassorbimento  dei  corpi  vertebrali  ispessiti. 

4)  Infiammazione  dell’esofago.  ( Oesophagitis ). 

Quasi  tutte  le  malattie  della  mucosa  boccale  possono  diffondersi  su 
quella  dell’  esofago  fino  al  cardia:  si  distinguono  una  esofagite  catar- 
rale, una  mercuriale  c una  difterica  ; anche  il  mughetto  può  diffon- 
dersi sino  al  cardia.  Ma  le  forme  più  ordinarie  sono  quelle  che  hanno 
la  loro  causa  o in  sostanze  caustiche  o in  corpi  estranei  ; e queste 
non  si  presentano  quasi  mai  nei  bambini  che  han  meno  di  un  anno; 
perchè  essi  si  nutriscono  d'un  alimento  molto  semplice  e non  sono 
capaci  di  pigliare  da  sé  delle  sostanze  nocive  ed  inghiottirle. 

I sintomi  dell’ esofagite  sono  i seguenti: 

L’ infermo  avverte  un  senso  di  bruciore  o di  puntura  in  qualche 
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punto  dell’esofago,  nel  collo,  nel  dorso  fra  le  due  scapole  o all’epi- 
gastrio. La  deglutizione  è sempre  dolorosa , ed  anche  il  liquido  lu- 
brificatore di  quelle  vie,  la  saliva,  non  è inghiottito  che  con  dolore. 
Secondo  la  violenza  del  dolore  si  hanno  ora  conati  di  vomito  ed  ora 
vomito  clFettivo,  c la  difficoltà  della  deglutizione  diviene  massima  nella 
flessione  della  testa  in  dietro;  perchè  allora  la  parete  anteriore  della 
colonna  vertebrale  forma  una  convessità  che  sporge  nella  cavità  delle 
fauci;  perciò  è che  a tutti  i malati  che  stanno  in  posizione  dorsale, 
si  suole  sollevare  la  testa,  quando  si  vuole  somministrar  loro  qualche 
medicina.  La  sete  è molto  tormentosa  nell’  esofagite;  i bambini  però 
si  astengono  di  bere  per  molto  tempo  per  evitare  il  dolore  della  de- 
glutizione — Poiché  le  cause  ordinarie  dell’esofagite  consistono  in  scot- 
tature con  acqua  calda,  con  sali  o acidi  concentrati,  così  si  trovano 
sempre  le  prime  alterazioni  nella  bocca,  c da  esse  si  possono  argo- 
mentare quelle  dell'esofago.  Se  si  son  formate  delle  ulceri,  esse  per 
la  significante  distensione  ebe  soffre  l’esofago  in  ogni  atto  di  deglu- 
tizione, guariscono  lentissimamente  e quasi  sempre  cagionano  nel  lu- 
me esofageo  un  restringimento  che  aumenta  gradatamente  e può  rag- 
giungere un  alto  grado.  Oltre  di  queste  scottature,  le  quali  dipendono 
da  ciò  che  i bambini  non  rispulano  , ma  inghiottiscono  le  sostanze 
caustiche  che  tengono  in  bocca,  havvi  ancora  una  esofagite  trauma- 
tica prodotta  daH'inghiottimcnto  di  spine  di  pesce,  frammenti  di  osso, 
spilli  ed  altri  corpi  puntuti  che  si  fissano  sulle  pareti  dell’esofago:  i 
cattivi  e rozzi  tentativi  per  allontanarli  accrescono  le  alterazioni  del- 
l’organo. Merita  in  ultimo  menzione  la  formazione  di  ulceri  nell'eso- 
fago per  le  grandi  dosi  di  tartaro  stibiato  in  polvere. 

Terapia.  — La  riuscita  dei  tentativi  di  estrazione  dei  corpi  estra- 
nei dipende  puramente  dal  caso;  poiché  non  può  sapersi  con  certezza 
il  sito,  ove  sono  fissati , c talvolta  non  si  conosce  manco  la  natura 
di  essi.  Però  non  è sempre  necessario  tentare  questa  estrazione;  poi- 
ché vi  ha  una  quantità  di  sostanze,  come  croste  di  pane,  confetti  ed 
anche  pezzetti  di  legno,  i quali  col  tempo  si  rammolliscono  e posso- 
no essere  spinti  in  giù  dalle  bevande.  Quanto  più  a lungo  il  corpo 
estraneo  rimase  nell’esofago,  tanto  più  riesce  difficile  allontanamelo; 
poiché  l’ infiammazione  delle  pareti  porta  il  restringimento  del  lume 
del  canale  ; il  voler  poi  spingere  i corpi  puntuti  nello  stomaco  può 
riuscir  molto  male;  giacché  talvolta  non  si  riesce  che  ad  infilzarli  at- 
traverso le  pareti  dell’esofago.  Se  il  corpo  estraneo  non  riempie  com- 
pletamente il  lume  dell’  esofago , allora  talvolta  lo  si  potrà  estrarre 
mediante  un  istrumento  che  abbia  alla  sua  estremità  un  paio  di  cuc- 
chiaia ottuse,  o che  possa  dispiegarsi  a guisa  di  un'ombrella. 

Contro  le  scottature  prodotte  da  agenti  chimici,  se  esse  son  fatte 
da  poco  tempo,  si  adoprcranno  convenientemente  diluiti  gli  antidoti, 
cioè  gli  alcali  contro  gli  acidi  e viceversa.  Più  ardi  si  daranno  delle 
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emulsioni  c per  mitigare  la  sete  si  faranno  tenere  in  bocca  dei  pez- 
zetti di  ghiaccio , se  i bambini  si  ostineranno  a non  inghiottirli.  È 
inutile  il  soggiungere  che  deve  evitarsi  ogni  alimento  solido  ; poiché 
il  dolore  acerbissimo  impedirebbe  d’inghiottirlo.  Se  il  dolore  è molto 
grave,  si  porrà  una  cravatta  umida  e calda  intorno  al  collo  e si  som- 
ministrerà dell'oppio  ad  una  dose  proporzionata  all'  età  del  bambino; 
un  bambino  di  due  anni  prenderà  una  goccia  di  tintura  di  oppio,  un 
bambino  di  3 anni  ne  prenderà  due,  e cosi  di  seguito,  aumentando 
per  ogni  anno  una  goccia  — Un  esito  triste,  ma  molto  frequente  delle 
ulceri  esofagee  che  seguono  a irritazioni  chimiche  o meccaniche,  è il 
restringimento;  dovrebbesi  prevenirlo  mediante  l' uso  delle  candelette 
come  nei  restringimenti  uretrali.  L’uso  di  esse  costituisce  l'unica  via 
di  salvezza  dalla  morte  per  fame  in  questa  malattia. 

5)  Fistola  congenita  del  collo. 

E questa  una  malattia  molto  rara,  poco  conosciuta,  quasi  proble- 
matica , che  pochi  medici  hanno  osservato  e che  io  stesso  non  ebbi 
mai  occasione  di  vedere.  Secondo  Bbdnar  questa  malattia  nasce  dal 
rimanere  aperta  la  seconda  o la  terza  fenditura  branchiale;  e la  sua 
apertura  esterna  trovasi  sulla  regione  laterale  del  collo  a \\2  pollice 
di  distanza  dalla  clavicola  e dalla  sua  unione  con  lo  sterno;  quivi  la 
cute  che  aderisce  fortemente  al  tessuto  cellulare  sottostante , forma 
come  una  fossetta.  La  sua  apertura  interna  trovasi  o verso  l'eslreraità 
superiore  del  corpo  tiroide  vicino  al  laringe,  o termina  a fondo  cie- 
co in  quelle  vicinanze.  Il  prodotto  di  secrezione  di  questa  fistola  con- 
siste in  un  muco  tenace  che  fluisce  principalmente  nel  masticare  e 
nel  deglutire:  l’acqua  iniettata  nella  fistola  produce  un  movimento  di 
deglutizione. 

Non  si  è avuto  alcun  risultalo  utile  dall’uso  delle  causticazioni. 

6)  Sclerosi  dello  sternocleidomastoideo. 

Nelle  prime  settimane  della  vita  talvolta  si  rincontra  l’ispessimento 
a forma  di  cordone  di  uno  degli  sternocleidomastoidei,  il  cui  signi- 
ficato non  è ancor  chiaro.  11  cordone  duro  risiede  proprio  nel  mu- 
scolo , nè  sopra  , nè  accanto  di  esso  , è unilaterale , ha  forma  cilin- 
drica ed  è lungo  1|2-1  pollice.  Il  tumore  è per  lo  più  mobile,  com- 
parisce più  distintamente  nel  momento  che  si  contraggono  le  pareti 
addominali  e partecipa  a tutt’i  movimenti  dello  sternocleidomastoideo. 
Paget  ammette  che  il  volto  non  possa  volgersi  dal  lato  ammalato  ; 
però  nei  tre  casi  che  mi  si  sono  finora  presentati , non  osservai  al- 
cun disturbo  funzionale  del  muscolo.  Parimenti  ai  casi  osservali  da 
me  non  si  adatta  allatto  Ittiologia  degli  autori  francesi,  i quali  fanno 
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dipendere  il  tumore  da  un  parto  difficile,  da  applicazione  del  forcipe 
c simili;  in  questi  tre  casi  infatti  il  parto  si  espletò  spontaneamente, 
cd  il  tumore  comparve  alcuni  giorni  dopo.  Contro  l’ opinione  di  co- 
loro che  ritengono  clic  questa  tumefazione  dipenda  da  una  glandola 
linfatica,  parlano  manifestamente  la  forma  cilindrica  del  tumore  e la 
mancanza  di  altre  tumefazioni  glandola». 

Terapia.  — Tutti  gli  autori,  come  Labalbary,  Melchior,  Dolbeau, 
Paget,  Vilk  cd  altri,  sono  di  accordo  nel  ritenere  che  il  tumore  si 
dilegua  completamente  dopo  poche  settimane  dietro  l’uso  esterno  della 
tintura  di  iodo;  le  mie  esperienze  confermano  questo  completamente. 

D.  Stomaco  ed  intestina. 

1)  Sintomi  più  importanti  delle  malattie  gastriche 
cd  intestinali. 

Nelle  diverse  malattie  dello  stomaco  e delle  intestina  si  ripetono 
tanti  sintomi  che  sembra  più  pratico  intendersi  su  di  essi  pria  di  ve- 
nire alla  descrizione  delle  singole  malattie,  le  quali  perciò  potranno 
esser  meglio  riguardate  dal  lato  ana tomo-patologico. 

a)  Dispepsia  — (e  dispepsia,  disturbo  digestivo). 

Per  dispepsia  s'intende  o la  cessazione  completa  o la  diminuzione 
dell'appetito;  in  quest'ultimo  caso  i cibi  ordinarii  si  hanno  a spregio 
e si  desiderano  soltanto  dei  cibi  favoriti,  dei  quali  poi  non  si  man- 
gia che  molto  poco.  L’appetito  ò la  scorta  più  sicura  per  ben  giudi- 
care di  una  malattia  generale,  e l’esame  di  esso  costituisce  la  parte 
più  importante  e più  difficile  della  osservazione  degl’infermi.  Non  bi- 
sogna accontentarsi  di  risposte  generali  e vaghe;  ma  si  deve  esatta- 
mente ricercare  la  qualità  e la  quantità  dei  cibi  che  si  mangiano,  bi- 
sogna lasciarsi  mostrare  il  vaso,  in  cui  i bambini  desiderano  di  man- 
giare, vedere  che  quantità  di  cibi  ci  stava  e quanta  ne  sia  rimasta; 
solo  allora  si  avrà  un'idea  giusta  della  reale  od  immaginaria  diminu- 
zione dell’appetito  di  un  bambino. 

Bamberger  nel  suo  manuale  delle  malattie  dell'apparecchio  digestivo 
distingue  le  4 seguenti  specie  di  dispepsia. 

1)  Dispepsia  per  alterazioni  anatomiche  degli  organi  digestivi. 

2)  Dispepsia  per  anomalie  di  qualità  e di  quantità  del  succo  gastrico. 

3)  Dispepsia  per  modificazione  dell'influenza  nervosa;  qui  vanno  i 
disturbi  digestivi  che  si  presentano  secondariamente  nelle  diverse  ma- 
lattie. 

4)  Dispepsia  per  stimolo  anormale  prodotto  dagli  alimenti. 

Tutte  queste  forme  di  dispepsia  si  hanno  nei  bambini  come  negli 
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adulti.  La  più  rara  è la  prima;  la  seconda  è molto  frequente  ed  ac- 
compagna le  aumentate  essudazioni  intestinali , la  diarrea  ; la  terza 
trovasi  in  tutte  le  malattie  acute  febbrili  e costituisce  il  miglior  cri- 
terio per  giudicare  della  gravezza  e della  durata  di  una  febbre,  c la 
quarta  rappresenta  una  delle  malattie  più  frequenti,  in  cui  inciampano 
quasi  tutti  i bambini  che  sono  nutriti  artificialmente.  Non  è necessario 
menzionare  che  queste  singole  forme  non  possono  distinguersi  esatta- 
mente fra  loro;  poiché  esse  reciprocamente  danno  origine  luna  all’altra. 

In  ogni  dispepsia  l’atto  digestivo  non  solo  è ritardato,  ma  è anche 
accompagnato  da  molti  disordini  locali  c generali.  I cibi  che  riman- 
gono per  lungo  tempo  indigesti  nello  stomaco,  sviluppano  dei  gas  che 
hanno  un  odore  molto  simile,  quantunque  insignificante , c che  deb- 
bono distinguersi  dai  gas  inodori  che  arrivano  nello  stomaco  nell’atto 
del  sorbire  e che  risultano  da  aria  atmosferica.  La  maggior  parte  dei 
gas  che  danno  odore,  si  sviluppano  nelle  intestina  c le  distendono  ; 
questo  fa  che  l’infermo  provi  al  minimo  toccamcnto  dell’addome  o al 
minimo  movimento  del  corpo  dolori  gravissimi  che  si  alleviano  dietro 
remissione  di  una  considerevole  quantità  di  gas.  I bambini  più  gran- 
detti accusano  nei  disturbi  della  digestione  un  senso  di  compressione, 
di  pienezza  e di  dolore  all’  epigastrio  , il  quale  quasi  sempre  si  ac- 
compagna a un  dolore  frontale  o temporale  che  non  cessa  se  non  dopo 
il  ritorno  dell'  appetito.  Il  modo  ordinario  di  terminazione  di  ogni  di- 
spepsia, massime  di  quelle  che  provveggono  dalla  anormale  forza  sti- 
molante degli  alimenti,  è il  vomito:  in  seguito  a questo,  se  tutto  di- 
pendeva da  cibi  indigesti,  l’appetito  si  ristabilisce  rapidamente  e cessa 
ogni  sintomo  consensuale. 

Terapia.  — La  cura  della  dispepsia  richiede  che  si  esaminino  at- 
tentamente le  sue  cause;  secondo  questo  la  cura  sarà  radicale,  sinto- 
matica od  espettante.  Le  condizioni  sono  spesso  così  complicate,  tal- 
volta è cosi  difficile  rintracciar  bene  le  cause,  che  entra  fra  i compiti 
più  gravi  1’asscgnare  i principii  razionali  che  debbonsi  avere  a guida 
in  questo  trattamento.  La  base  di  questo  sta  nella  stretta  dieta  e nel 
riposo:  il  riposo  degli  organi  malati  è il  principio  fondamentale  di 
tutta  la  terapia.  Qualunque  sia  la  cagione  della  dispepsia,  il  suo  ef- 
fetto è sempre  lo  stesso,  l'indebolimento  cioè  o la  soppressione  com- 
pleta della  potenza  digestiva;  l’aggiunta  quindi  di  nuovi  alimenti  non 
può  riuscire  che  nociva  — Nei  casi,  in  cui  si  hanno  alterazioni  ana- 
tomiche degli  organi  digestivi,  naturalmente  nulla  può  farsi  contro  la 
mancanza  dell’appetito,  la  quale  è una  conseguenza  di  esse  ed  esiste 
finché  quelle  non  si  avviano  a guarigione  — Quelle  dispepsie  clic  di- 
pendono da  anomalie  della  secrezione  gastrica,  possono  facilmente  vin- 
cersi con  rimedii  bene  scelti.  Nei  bambini  che  sono  nutriti  artificial- 
mente, avviene  assai  spesso  che  in  seguito  di  molti  cibi,  cho  non  sono 
adatti  allo  stomaco  infantile,  si  segreghi  un  succo  molto  più  acido  che 
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nei  bambini  da  latte  e che,  se  anche  per  qualche  tempo  si  regola  la 
dieta  in  un  modo  corrispondente  all’età,  questa  secrezione  prosegua 
ad  essere  abbondante  c produca  dispepsia  c vomito.  Queste  condizioni 
patologiche  erano  conosciute  anche  nei  tempi  antichi  ed  allora  si  som- 
ministravano i cosi  detti  ocmIi  cancri, rum  ; oggi  si  adoperano  il  car- 
bonato di  calce  o di  magnesia  o il  bicarbonato  di  soda.  Tutti  tre  que- 
sti rimedii  producono  lo  stesso  effetto,  quello  cioè  di  neutralizzare  la 
soverchia  acidità  del  succo  gastrico,  e,  se  un  bambino  ha  preso  re- 
golarmente per  un  paio  di  giorni  alcuni  granelli  di  questi  medicamenti, 
esso  racquistcrà  prontamente  l'appetito  e la  buona  digestione,  purché 
si  sia  indovinata  la  causa  della  dispepsia. 

I fanciulli  più  grossi  spesso  vanno  incontro  alla  itterizia  ed,  almeno 
nei  primi  giorni,  soffrono  perdita  completa  dell'appetito.  Io  l’ho  vista 
guarire  con  l'uso  del  nitrato  di  argento,  che  dal  5“  anno  in  su  può 
darsi  in  pillole,  ciascuna  delle  quali  ne  contiene  1 jG  di  granello.  Do- 
po 3-4  pillole  l'appetito  si  ristabilì,  quantunque  l'itterizia  rimanesse 
ancora  per  varie  settimane. 

La  dispepsia,  che  si  accompagna  alle  malattie  febbrili,  non  richiede 
alcun  trattamento  speciale.  Essendo  l’istinto  nei  bambini  più  vivace  e 
più  giusto  che  negli  adulti,  succede  che  quelli,  che  realmente  hanno 
una  cute  calda , secca  ed  un  polso  frequente , non  mangiano  mai  le 
vivande,  che  loro  si  presentino  , c non  bevono  volentieri  alcuna  be- 
vanda azotata  come  latte  o brodo,  ma  desiderano  sempre  acqua  fre- 
sca, che  preferiscono  ad  ogni  altra  bevanda  dolce  o acidula.  Contro 
questa  dispepsia  non  vi  ha  rimedio  alcuno  c,  se  qualcuno  ve  ne  ha, 
esso  6 controindicato  per  tutta  la  durata  della  febbre.  Per  questo  av- 
viene spesso  clic  la  troppo  attiva  somministrazione  dei  rimedii,  come 
del  tartaro  emetico  a dose  refratta,  dell'ipecacuana,  degli  acidi,  dei 
sali,  cc.  prolunga  i disordini  digestivi  oltre  la  durata  della  febbre  e 
allunga  la  convalescenza. 

Nella  dispepsia  , che  nasce  dall’  anormale  forza  stimolante  dei  cibi, 
si  serbi  una  stretta  dieta,  non  concedendo  ai  bambini  che  una  tenue 
zuppa  mucilagginosa  o del  latte  mescolato  ad  un  infuso  di  camamilla. 
Una  influenza  parimenti  favorevole  sulla  mucosa  così  irritata  l’cscrcita 
anche  il  calomelano  dato  alla  dose  di  I p8  granello  2-3  volte  al  gior- 
no. Ne  seguono  alcune  scariche  verdastre,  il  ventre,  gonfio  per  me- 
teorismo , si  rimpiccolisce , sovraggiungono  la  quiete  e il  sonno  e i 
bambini  ricominciano  a digerire. 

b)  Bulimia  ( c bulimia  , fame  canina  ) 

Polifagia  (e  polifagia,  ingordigia). 

Un  aumento  morboso  dcH'appetito  può  essere  provocato  da  cattive 
abitudini;  ma  più  spesso  esso  non  è che  il  sintomo  di  diverse  con- 
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dizioni  patologiche,  nei  bambini  principalmente  dei  vermi  intestinali , 
della  ipertrofia  delle  glandolo  mesenteriche  e delle  malattie  croniche 
del  cervello  — Qui  non  trattasi  punto  di  quell’  aumento  d’ appetito  , 
che  si  ha  dopo  le  malattie  acute,  massime  dopo  il  tifo,  c che  trova 
la  sua  spiegazione  fisiologica  nel  rapido  rimpiazzo  del  perduto  grasso — 
Anche  a quella  bulimia , che  si  ha  nella  pienezza  del  benessere , si 
richiede  una  disposizione  speciale;  poiché  di  quei  molti  bambini,  che 
sono  spinti  a mangiare  continuamente  dai  loro  stolti  genitori  e fche 
vi  sono  adescati  dalla  varietà  e dalla  squisitezza  dei  cibi,  di  essi  sol 
pochi  riescono  a presentare  questa  condizione  morbosa.  In  questi  casi 
i cibi,  con  cui  i bambini  cercano  di  soddisfare  la  loro  fame  canina, 
appartengono  sempre  alla  classe  dei  molto  saporiti;  mentre  nella  bu- 
limia, che  deriva  da  alterazioni  organiche,  si  hanno  delle  voglie  strane 
come  nelle  gravide.  Questi  bamboli  mangiano  cibi  rustici  e dannosi, 
erbe  e radici  di  ogni  specie  c non  rifiutano  neanche  dopo  il  pranzo 
il  nero  pane  di  segala,  di  cui  mangiano  finché  possono  — Se  a que- 
sta condizione  non  si  rimedia  per  tempo,  essa  diviene  cronica  senza 
che  i bambini  guadagnino  più  rapidamente  degli  altri  nello  sviluppo 
del  corpo:  essi  in  generale  son  pallidi  ed  anemici,  hanno  copiose  de- 
fecazioni e le  loro  scariche  hanno  un  odore  putrido. 

L’  autopsia  dimostra  uno  stomaco  soverchiamente  graude  e con  le 
pareti  ispessite;  si  trovano  inoltre  delle  alterazioni  in  diversi  organi. 

Terapia  — Se  la  causa  della  Polifagia  sono  i vermi  intestinali, 
la  cura  ne  sarà  felice  e rapida  ; ma,  se  invece  trattasi  uei  bambini 
atrofici  d’infiltrazione  delle  glandolo  moseraiche  o d'idrocefalo  cronico, 
i risultati  della  cura  saranno  negativi.  Il  medico  si  limiterà  allora  a 
permettere  solo  cibi  di  facile  digestione;  quanto  alla  quantità  è molto 
difficile  poterla  limitare. 


c)  — Vomito 

Il  vomito  ha  spesso  nei  bambini  un  significato  ben  diverso  che  ne- 
gli adulti.  V’ha  cioè  un  gran  numero  di  lattanti,  i quali , tosto  che 
hanno  bevuto,  vomitano  parte  del  latte  senza  sforzo  alcuno,  senza  con- 
torcimento del  viso  od  altro;  questo  avviene  se  i bambini  sono  don- 
dolati subito  dopo  l’allattamento.  Questo  vomito  è molto  favorito  dalla 
quasi  completa  mancanza  del  fondo  del  ventricolo  nei  bambini  ; per 
cui  nei  movimenti  peristaltici  dello  stomaco  il  suo  contenuto  non  è 
spinto,  come  è negli  adulti,  verso  il  fondo,  ma  invece  verso  il  car- 
dia, da  cui  poi  scappa  via  facilmente  per  non  essere  ben  chiuso.  Se 
si  ha  l’occasione  di  osservare  ignudo  un  bambino,  che  vomita  latte, 
si  sarà  facilmente  convinti  che  i muscoli  addominali  non  vi  pigliano 
parte  alcuna  e che,  mentre  i bambini  respirano  tranquillamente  e mo- 
strano tutti  i segni  del  completo  benessere , fluisce  loro  tranquilla- 
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mente  dalla  bocca  il  latte.  La  quantità  di  questo  però  non  è mai  molta 
ed  essi  si  nutriscono  bene;  talché  bisogna  ritenere  come  vero  l'antico 
detto  delle  nutrici  « I bambini  che  vomitano,  son  quelli  che  si  nu 
triscono  ». 

Questa  specie  di  vomito  non  si  osserva  che  nei  bambini  che  si  nu- 
trono di  latte  naturalmente  ; quelli  però,  che  si  alimentano  artificial- 
mente, vomitano  spesso  abbastanza  ed  il  loro  vomito  è preceduto  da 
sensazioni  dispiacevoli,  da  insonnio  c da  senso  di  calore,  è accompa- 
gnato dalle  contrazioni  dei  muscoli  addominali  ed  è seguito  da  dima- 

gramento e da  ogni  sorta  di  disturbi  digestivi.  Nella  massa  vomitata 
non  trovansi  soltanto  i cibi  indigesti , il  latte  di  vacca , la  pappa  o 
la  zuppa,  ma  vi  si  trova  anche  una  grande  quantità  di  muco  acido, 
ed  il  latte  di  vacca  vi  si  presenta  aggrumilo  in  grossi  coaguli.  Chi 

guarda  per  la  prima  volta  un  bambino  di  più  di  a anni , che  abbia 

i conati  del  vomito  , lo  crede  ammalato  gravemente  e forse  vicino  a 
morte.  Questi  bambini  si  decolorano  completamente,  la  loro  fronte  è 
coverta  di  sudore  freddo,  l’occhio  è languido,  la  respirazione  sublime, 
irregolare  , il  polso  cosi  piccolo  che  appena  si  sente.  I bambini  si 
coricano  c gemono  pian  piano,  portano  spesso  la  mano  alla  bocca  cd 
hanno  nel  viso  1'  espressione  della  loro  angoscia.  Questo  stato  può 
durare  parecchie  ore  , ma  poi  di  botto  insorge  un  vomito  violento  , 
una  grande  quantità  di  liquido  sgorga  con  notevole  arco  dalla  loro 
bocca,  e poi  seguono  ancora  alcuni  conati  di  vomito;  più  tardi  tutta 
la  fisonomia  morbosa  si  dilegua  di  botto.  In  generale  suole  seguire 
un  sonno  lungo  e profondo,  da  cui,  se  la  malattia  non  consisteva  che 
nell’accumulo  di  cibi  indigesti  nello  stomaco , i bambini  si  svegliano 
completamente  sani,  ovvero  solo  per  altri  pochi  giorni  presentano  di- 
minuzione dell’appetito  c lingua  velata. 

Negli  esantemi  acuti,  nel  tifo  e nella  pulmonite  suole  aversi  in  ge- 
nerale nel  primo  giorno  della  malattia  il  vomito  dei  cibi  ultimamente 
inghiottiti;  se  non  si  ha  spontaneamente,  io  mi  limito  a suscitarlo  con 
i mezzi  meccanici.  Non  si  amministrino  mai  a questo  scopo  l' ipeca- 
cuana e il  tartaro  emetico,  i quali  promuovono  altresì  la  defecazione: 
le  diarree  non  fanno  che  aggravare  queste  malattie. 

Raramente  nei  bambini  che  bau  meno  di  un  anno,  più  spesso  nei 
più  grandetti,  giunge  nello  stomaco  un  lombrico;  pare  allora  che  quel 
contenuto  acido  non  gli  confaccia , esso  si  muove  rapidamente  c de- 
termina dei  movimenti  antiperistaltici  c il  vomito,  con  cui  esso  vico 
fuori  in  mezzo  allo  spavento  degl'inesperti  genitori.  D’  ordinario  non 
ne  seguono  tristi  effetti  ; questi  bambini  però  si  gioveranno  dei  vcr- 
micidi  e dei  vermifughi  per  parecchi  giorni  dopo  il  vomito,  stante- 
cbè  sogliono  tener  sempre  gran  numero  di  ascaridi  lombricoidi. 

Ila  caratteri  tutti  speciali  il  vomito  nelle  malattie  acute  del  cer- 
vello, nella  commozione  cerebrale  c specialmente  nell’idrocefalo  acuto. 
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Se  si  mettono  i bambini  a stare  sul  lato  opposto  a quello , ov’  essi 
riposano,  o se  li  si  pongono  a sedere  sul  letto,  immediatamente  in- 
sorge il  vomito  senza  eh’  essi  ne  sieno  affatto  turbati  ; chè , se  essi 
hanno  la  coscienza  di  sé,  dopo  esser  loro  fluito  dalla  bocca  un  liqui- 
do mucoso  bianco  o giallo-verdastro,  senza  che  abbiano  nuovi  conati, 
cercano  subito  a bere  o ricadono  nel  coma.  In  ogni  caso  quindi  si 
esamini  bene  se  al  vomito  son  preceduti  i prodromi  o no,  c se  que- 
sti sono  mancati , si  ha  a fare  con  malattie  cerebrali  molto  serie  , 
salvo  se  trattisi  di  bambini  lattanti  sani. 

Terapia.  — Nulla  si  tenterà  contro  il  vomito  dei  lattanti  finché 
la  nutrizione  non  ne  soffre  e il  latte  vomitato  non  è molto.  Se  trat- 
tasi poi  di  queste  circostanze,  allora  non  si  lascino  succhiare  i bam- 
bini tino  al  momento  ch’ossi  abbandonano  volontariamente  il  capezzolo; 
si  lascino  invece  bere  solo  per  la  metà  di  questo  tempo  e poi  li  si 
faccia  stare  tranquillamente  nella  culla;  il  pianto  che  ne  segue,  fini- 
rà ben  presto.  Solo  a questo  modo  d'ordinario  riesce  di  frenare  i vo- 
miti smodati  e troppo  frequenti;  se  non  vi  si  giungerà,  basterà  som- 
ministrare al  bambino  qualche  cucchiaio  da  caffè  di  un  infuso  carico 
di  camomilla  pria  di  porger  loro  la  mammella. 

Nei  bambini  che  si  nutrono  artificialmente,  il  vomito  è sempre  se- 
gno di  debolezza  digestiva,  c bisogna  allontanarlo  ad  ogni  costo  : il 
carbonato  di  calce  e il  carbonato  di  magnesia  riescono  bene  a questo 
scopo,  se  si  regola  altresì  la  dieta.  Se  è malato  l’intestino  e vi  ha 
diarrea,  bisogna  frenar  questa  prima  che  si  possa  vedere  cessato  il 
vomito  ; anche  qui  il  calomelano  dato  2-3  volte  al  giorno  alla  dose 
di  1[G  granello  riesce  più  efficace  di  ogni  altro  rimedio. 

Qualora  si  presuma  che  i bambini  abbiano  tendenza  al  vomito  e 
che  questa  li  mantenga  angustiati,  basterà  per  sollevarli  promuovere 
il  vomito  con  qualche  manovra  meccanica.  La  più  sicura  fra  questo 
è la  compressione  diretta  dello  stomaco , che  io  eseguo  mettendo 
le  punte  delle  dita  sull'ombelico  e premendo  con  un  movimento  rota- 
torio diretto  verso  l’epigastrio;  ne  seguono  contrazioni  violente  c tal- 
volta bene  avvertibili  dello  stomaco.  Se  cosi  non  si  suscita  il  vomito, 
metto  il  dito  in  bocca,  deprimo  la  lingua  e solletico  l’ugola.  Se  nean- 
che con  questa  manovra  si  ottiene  rcffelto  desiderato,  si  può  ritenere 
con  certezza  che  i bambini  non  hanno  tendenza  al  vomito.  Se  poi  i 
bambini  presentano  realmente  i segni  di  un’affezione  gastrica  che  ri- 
chieda il  vomito,  c se  questo  non  si  è potuto  ottenere  con  le  mano- 
vre sopra  descritte , si  pongono  loro  sulla  radice  della  lingua  4-8 
granelli  di  polvere  d' ipecacuana  , tenendo  con  la  mano  sinistra  ben 
divaricate  le  due  mascelle,  e poi  si  faccia  loro  bere  qualche  cucchiaio 
di  acqua.  Se  neanche  questa  quant.tà  d'ipecacuana  riesce  a suscitare 
il  vomito , si  potrà  esser  sicuro  che  lo  stomaco  non  comprende  un 
contenuto  anormale  c che  i vomitivi  più  forti  porteranno  danni. 
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Nelle  malattie  cerebrali  il  vomito  è meramente  sintomatico  o,  per 
quanto  io  mi  sappia  non  si  riesce  in  alcun  modo  a vincerlo  o a fre- 
narlo ; solo  in  quei  rari  casi  in  cui  l’ idrocefalo  acuto  fa  tregua,  il 
vomito  cessa  spontaneamente. 

Il  vomito  che  accompagna  la  commozione  cerebrale  prodotta  da  colpi 
o da  caduta,  se  non  v’  ha  lesione  delle  ossa  od  emorragia  cerebrale, 
dura  soltanto  pochi  giorni. 


d)  Flatulenza  e colica. 

Se  il  volume  dei  gas  che  si  trovano  nelle  intestina  e nello  stoma- 
co, cresce  considerevolmente  e non  si  accelerano  in  modo  corrispon- 
dente i movimenti  peristaltici,  talché  possa  uscire  per  la  via  dell’ano 
la  soverchia  quantità  dei  gas  , allora  ne  segue  la  distensione  dello 
stomaco  e delle  intestina  e quindi  anche  delle  pareti  ventrali  ; si  ha 
allora,  se  trattasi  di  morbo  acuto,  il  meteorismo,  se  trattasi  di  morbo 
cronico,  la  flatulenza  o timpanite  — Quest'aumento  di  gas  l’ intestino 
lo  deve  in  gran  parte  all'  aumento  delle  sue  secrezioni  ; perciò  esso 
trovasi  costantemente  prima  e durante  le  diarree.  Anche  la  costipa- 
zione produce  la  flatulenza;  essa  tuttavia  non  è allora  così  frequente 
e considerevole  come  nelle  diarree.  Con  i gradi  massimi  del  meteo- 
rismo si  accompagna  sempre  una  diminuzione  del  tono  muscolare  dello 
stomaco  e delle  intestina;  altrimenti  i gas  dovrebbero  sempre  arrivare 
tino  all'ano  e scappar  fuori:  questo  può  bene  osservarsi  nel  tifo  c tal- 
volta anche  negli  esantemi  acuti.  I cibi,  che  si  danno  ai  bambini,  che 
han  meuo  d' un  anno , latte,  pane  , zuppa  e sostanze  amilacee , non 
portano  mai  la  flatulenza  finché  sono  ben  digeriti;  ma,  se  insorge  la 
diarrea,  non  si  può  più  decidere  se  la  distensione  delle  intestina  prov- 
venga  dai  cibi  o dall’aumento  delle  secrezioni  enteriche. 

Gli  ostacoli  meccanici,  i carcinomi  dello  stomaco  e delle  intestina, 
le  ernie  incarcerate,  gli  essudati  peritoneali  nastriformi , i restringi- 
menti cagionati  da  cicatrici  delle  intestina  , che  portano  negli  adulti 
timpaniti  pericolose  e talvolta  mortali , non  si  rincontrano  quasi  mai 
noi  bambini  e molto  meno  nei  lattanti. 

Sintomi  — Nella  flatulenza  si  ha  una  tumefazione  del  ventre  to- 
tale o parziale,  secondo  che  sono  distesi  lo  stomaco  e le  intestina  o 
soltanto  alcune  sezioni  di  queste. 

D’ ordinario  si  ritiene  che  in  un  ventre  , che  si  presenti  piuttosto 
puntuto,  sia  disteso  l’ intestino  tenue , mentre  in  un  ventre  gonfio  a 
guisa  di  botte  sia  disteso  l'intestino  crasso;  perchè  ciò  sia,  deve  aversi 
una  completa  separazione  fra  le  due  sezioni  delle  intestina  ; giacché 
negli  spazii , che  comunicano  fra  loro  , 1’  aria  ha  in  entrambi  una 
tensione  eguale.  Questa  separazione  non  è costituita  dalla  valvola  ileo- 


Digitized  by  Google 


— 121  - 


cecale,  ma  piuttosto  da  una  ineguaglianza  nel  tono  muscolare  dell’in- 
testino tenue  e del  crasso. 

Nelle  malattie  acute,  specialmente  nel  tifo  addominale,  il  meteorismo 
spesso  aggrava  di  molto  le  condizioni  degl'infermi;  poiché  ne  deriva 
compressione  dei  polmoni  c del  cuore  e quindi  disordini  di  circolazione 
ed  aflanno. 

La  colica  (e  calice  nosos,  dolor  di  ventre)  è un  dolore,  che  si  su- 
scita neire  pareti  intestinali  e che  comparisce  e si  esacerba  ad  accessi: 
è un  sintomo  di  diverse  malattie  addominali , ma  più  spesso  deriva 
dalla  flatulenza.  Essa  si  ha  in  tutti  i bambini,  che  presentino  diar- 
rea prodotta  da  forza  stimolante  anormale  degli  alimenti  e non  manca 
mai  nelle  alterazioni  materiali  della  mucosa  enterica,  anche  che  trattisi 
dei  loro  gradi  minimi. 

Coliche  violente  si  hanno  altresì  nelle  gravi  verminazioni;  se  i vermi 
son  pochi,  non  sogliono  produrre  alcuna  colica  o altro  sintomo,  come 
si  dirà  più  completamente  nel  capitolo  degli  Entozoi.  V’hanno  anche 
bambini,  i quali  dopo  ogni  raffreddamento,  massime  se  hanno  i piedi 
inumiditi,  son  presi  immediatamente  da  coliche,  senza  che  la  digestione 
soffra  disturbo  alcuno:  questi  bambini  d'ordinario  non  soffrono  il  ba- 
gno c le  lavande  con  acqua  fredda,  ma  per  molti  anni  debbono  esser 
lavati  con  acqua  calda. 

I sintomi  ordinarli  delle  coliche  sono  i seguenti  — Stiramento  do- 
loroso istantaneo  degli  angoli  della  bocca  , grida  istantanee  , forti , 
continue,  irrequietezza  delle  braccia,  calpestio  dei  piedi,  flessione  delle 
cosce  sul  ventre,  addoloramento  dell'  addome , meteorismo  e nei  gio- 
vinetti contrazione  massima  dello  scroto.  Ben  presto  ha  luogo  remis- 
sione dei  gas  o delle  feci  fluide;  spesso  si  ha  il  vomito  e nei  bam- 
bini molto  irritabili,  se  la  colica  è grave  assai,  si  hanno  anche  con- 
vulsioni. La  diagnosi  si  poggia  principalmente  sulla  intermissione  com- 
pleta dei  dolori  e sui  precedenti  disordini  della  digestione. 

Non  bisogna  però  acquietarsi  al  detto  dei  parenti,  i quali  tendono 
ad  attribuire  a dolori  colici  ogni  irrequietezza  dei  bambini;  ma  si  la- 
scino spogliare  questi  e li  si  tengano  in  osservazione  per  10-20  mi- 
nuti— Altre  madri  pigliano  le  grida,  che  accompagnano  nei  bambini 
i dolori  colici,  per  espressione  di  fame  e si  affrettano  a dar  loro  il 
latte  o la  pappa;  talvolta  i bambini  se  ne  acquietano  là  per  là,  ma 
poi  tornano  a gridare  più  forte. 

Terapia— La  cura  della  flatulenza  mira  a cacciare  i gas  dall’in- 
testino e si  compie  nel  miglior  modo  con  l’uso  dei  clisteri.  Per  lo 
più  basta  un  clistere  ordinario  di  acqua  calda,  a cui  si  aggiunga  un 
cucchiaio  di  olio:  se  questo  resta  senza  effetto,  o si  adopererà  l'acqua 
calda  senz’  olio  o un  infuso  caldo  c carico  di  camamilla.  L’  acqua 
calda  accelera  i movimenti  peristaltici  di  tutto  il  canale  intestinale  e 
perciò  promuove  vivi  dolori , che  poco  fan  piacere  in  mezzo  a una 
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colica;  l'infuso  di  caraamilla  invece  agisce  direttamente  contro  i do- 
lori colici,  mitigandoli  piuttosto  che  promuovendo  l’espulsione  dei  gas. 
Le  vesciche  di  ghiaccio  e i fomenti  freddi  sul  ventre , che  riescono 
così  bene  negli  adulti,  nei  piccoli  bambini  aumentano  i dolori.  Con 
questi  mezzi  si  ottiene  un  giovamento  momentaneo  ; la  cura  causale 
però  non  potrà  intraprenderla  se  non  colui,  che  esamina  il  modo  come 
il  bambino  si  nutrisce  e conosce  le  metamorfosi  dei  singoli  alimenti. 
Da  queste  ricerche  risulta,  come  già  si  è detto,  che  dai  prodotti  sc- 
crctorii  delle  intestina  nelle  diarree  si  sviluppano , pria  che  fossero 
emessi,  molti  gas,  e che  perciò  tutti  i cibi,  che  promuovono  la  diar- 
rea , producono  indirettamente  la  flatulenza  ; meritano  qui  menzione 
gli  amilacei  e tutte  le  vivande  preparate  col  latte  di  vacca  e con  gli 
amilacei.  I bambini , che  sono  allattati  naturalmente , non  soffrono 
quasi  mai  di  flatulenza.  Da  questo  risulla  che  i bambini,  che  si  nu- 
trono artificialmente,  debbono  abituarsi  per  tempo  al  brodo  di  carne, 
che  sul  principio  si  potrà  dar  loro  una  volta  al  giorno  con  un  poco 
di  zucchero  e più  tardi  due  volte  e senza  zucchero.  È inutile  il  pre- 
ferir l’una  o l’altra  specie  di  carne;  l’importante  è clic  il  brodo  non 
sia  troppo  concentrato,  non  sia  salato  c sia  sgrassato.  Il  miglior  mezzo 
per  dare  al  brodo  una  consistenza  di  pappa  è il  pane  bianco  gratta- 
to; il  riso,  le  paste  e i brodi  mucilagginosi  saranno  ben  presto  rifiu- 
tati dai  bambini. 

La  colica  durante  gli  accessi  richiede  una  cura  sintomatica , che 
consiste  nel  giusto  uso  dei  narcotici , specialmente  dei  preparati  di 
oppio  e della  noce  vomica,  o nell’uso  per  bocca  e per  clisteri  di  so- 
stanze aromatiche,  come  sono  gl’infusi  di  camamilla,  di  menta  piperita 
o di  melissa.  È sovraltutto  necessario  il  calore,  che  si  cercherà  di  man- 
tenere mediante  bocce  calde , panni  caldi , bevande  calde  e sacchetti 
pieni  di  fiori  di  camamilla , che  si  porranno  sul  ventre  dei  bambini. 

La  cura  causale  deve  combattere  le  diverse  cagioni. 

1)  Coliche  per  anomalie  del  contenuto  dello  stomaco  o delle  inte- 
stina — Qui  bisogna  promuovere  il  vomito  o con  le  manovre  mecca- 
niche o con  4-8  granelli  di  polvere  d’ipecacuana.  Se  i cibi  indigesti 
han  passato  il  piloro,  producono  la  diarrea  ed  agiscono  essi  stessi  da 
agenti  medicamentosi  ; anzi  avviene  spesso  che  le  diarree  divengono 
troppo  profuse  e bisogna  frenarle — Le  coliche  prodotte  da  vermi  deb- 
bono trattarsi  dapprima  con  gli  oppiati  per  calmare  i dolori;  ma  poi 
si  dovrà  ricorrere  ai  vermìcidi  ed  ai  vermifughi.  Non  si  dien  mai 
però  questi  ultimi  ad  un  bambino,  che  presenti  diarrea  e colica. 

2)  Coliche  prodotte  da  ristagno  di  masse  fecali  — Non  si  hanno 
quasi  mai  nei  bambini,  in  cui  la  digestione  e l’assorbimento  sono  at- 
tivissimi ; talvolta  però  esse  sono  prodotte  dai  nocciuoli  delle  frutta 
agglutinati  insieme,  e specialmente  di  quelli  dell’uva  e delle  ciriegic, 
quando  manchi  ogni  scarica  alvina  o se  ne  sia  inghiottita  una  grande 
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quantità;  talvolta  i dolori  sono  così  gravi  da  far  pensare  ad  una  ste- 
nosi intestinale.  E poiché  questi  ammassi  di  nocciuoli  si  trovano  per 

10  più  nell'intestino  tenue,  così  i clisteri  non  giovano  affatto;  si  tratta 
invece  di  rammollir  quelle  masse  e di  fluidificarle  mediante  molta 
secrezione  intestinale,  e parecchie  dosi  di  4-5  granelli  l’una  di  calo- 
melano d’  ordinario  sono  sufficienti. 

3)  Le  coliche  provenienti  da  malattie  di  tessitura  dell’intestino  si 
tratteranno  sintomaticamente:  la  cura  delle  loro  cagioni  sarà  descritta 
più  avanti. 

Le  coliche  da  piombo,  da  arsenico,  insomma  tutte  le  coliche  tos- 
siche devono  essere  curate,  come  negli  adulti,  mediante  gli  antidoti, 
che  indica  la  tossicologia. 

e)  Diarrea  (e  dia/rria,  scolo). 

Per  diarrea  s'intende  un'alterazione  qualitativa  c quantitativa  degli 
escrementi.  È tanto  modilicata  la  forma  degli  escrementi , astraendo 
dalle  loro  proprietà  chimiche  e microscopiche , che  essi  non  si  pre- 
sentano più  come  una  poltiglia,  ma  consistono  o solo  in  un  liquido 
tenue,  acquoso,  ovvero  in  un  liquido  delle  stesse  proprietà,  che  tiene 
in  sospensione  delle  masse  fecali  o degli  avanzi  di  cibi.  La  quantità 
poi  ne  è sempre  aumentata  nelle  diarree  ; non  la  si  può  precisare, 
perché  le  scariche  dei  bambini  non  si  possono  raccogliere  convenien- 
temente; la  vista  però  giustifica  pienamente  la  proposizione  che  nelle 
diarree  si  emette  una  quantità  di  feci  maggiore  che  nello  stato  nor- 
male. La  stimolazione  anormale,  che  il  contenuto  delle  intestina  fluido 
c ricco  di  sali  esercita  sugli  slìuteii,  fa  che  la  defecazione  sia  molto 
più  frequente  del  necessario. 

Si  distinguono  varie  specie  di  scariche  alvine  secondo  la  forma , 

11  colore,  l’odore  c le  proprietà  chimiche  e microscopiche. 

Nel  primo  anno  di  vita  le  feci  dei  bambini  ( negli  anui  ulteriori 
esse  non  differiscono  affatto  da  quelle  degli  adulti)  sono  in  forma  di 
poltiglia,  hanno  un  color  giallo,  un  odore  leggermente  acido,  ma  non 
mai  nauseante,  come  è nei  bambini,  clic  mangiano  la  carne. 

Le  diarree  possono  presentare  materiali  mollicci,  quasi  fluidi , ma 
colorati  in  giallo  e feculenti  ( Diarrhoea  simplex,  stercoralis  site  fusa.) 
o cibi  indigesti  ( Diarrhoea  lienteriea).  Esse  sono  frequentissime  nei 
bambini,  che  si  nutriscono  artificialmente;  poiché  di  tempo  in  tempo 
gl'  inesperti  genitori  ammettono  i bambini  alla  lor  tavola  e dan  loro 
carne,  legumi,  frutta.  La  carne  tagliata  in  fini  pezzetti  spesso  è ben 
digerita;  ma  d'  ordinario  per  mancanza  dei  denti  i bambini  ne  inghiot- 
tiscono pezzi  troppo  grossi,  che  non  possono  essere  disciolti  dal  succo 
gastrico  e che  attraversano  tutto  l' intestino  come  corpi  estranei  spesso 
in  putrefazione.  I legumi  e i frutti  meno  gentili  d'  ordinario  passano 
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immutati  e qualche  volta  promuovono  diarree  profuse,  pericolose,  ta- 
1’  altra  no. 

V’  ha  inoltre  delle  diarree,  in  cui  le  evacuazioni  di  un  color  giallo 
chiaro  sono  così  tenui  che  escono  dall’  ano  come  da  una  siringa  c che, 
come  l'acqua,  s’infiltrano  nella  biancheria.  Sono  appunto  quelle,  che 
si  hanno  nel  Cholera  nostras,  nel  Cholera  asiatico  e nei  bambini  al- 
1’  epoca  dello  svezzamento  ( Diarrhoea  ablactatorum );  non  hanno  alcun 
odore  o ne  hanno  uno  putrido,  non  sono  mai  di  reazione  acida,  co- 
me le  scariche  normali  dei  bambini  da  latte,  ma  sono  o neutre  o al- 
caline per  la  presenza  di  grandi  quantità  di  carbonati  alcalini.  Se  si 
ha  l’ occasione  di  raccoglierle  in  un  vase  c poi  le  si  pongono  nei  bic- 
chieri da  reazione , si  vedrà  che,  come  nel  tifo  , si  dividono  in  due 
strati  , di  cui  il  superiore  ò più  chiaro  e quasi  trasparente  , mentre 
l' inferiore  è fiocconoso  e tiene  in  sospensione  dei  minuzzoli  di  feci: 

10  strato  inferiore  spesso  è dicci  volte  minore  in  volume  del  supcriore. 
L’  osservazione  microscopica,  oltre  gli  avanzi  delle  vivande  indigeste, 
come  cellule  vegetali , globuli  di  latte , corpuscoli  di  amido , coaguli 
di  caseina  e simili,  nuli’  altro  dimostra  clic  corpuscoli  colorati  inten- 
samente in  giallo  o in  bruno,  frammenti  di  epitelii  (gli  epitclii  cilin- 
drici interi  vi  si  trovano  rarissimameute)  ed  una  quantità  di  globuli 
bruni  di  diversa  grandezza  e senza  involucro.  Nelle  scariche  alcaline 
si  trova  il  triplofosfato.  Queste  scariche  così  tenui  d'ordinario  non  con- 
tengono albumina  , salvo  se  sieno  di  color  roseo  o rosso-bruno  per 
sangue  mescolatovi,  in  quest’  ultimo  caso  varrà  a discoprirla  l’ acido 
nitrico. 

Comunemente  sogliono  dirsi  biliose  le  scariche  dei  bambini,  se  sono 
verdastre,  nessuno  però  ha  mai  dimostrato  che  realmente  in  esse  sien 
contenuti  gli  elementi  delle  bile  in  quantità  maggiore  che  nelle  sca- 
riche gialle  c nelle  brune.  La  sostanza  colorante  della  bile  originaria- 
mente è bruna  ; perciò  le  feci  normali  sono  brune  o , se  i bambini 
non  si  nutrono  che  di  latte,  d’  un  giallo  d’  oro.  Molti  agenti  chimici 
però  c la  semplice  aria  atmosferica  facilmente  trasformano  la  sostanza 
colorante  bruna  della  bile  (Bilifeina)  in  verde;  fra  i rimedii,  che  spesso 
producono  questo  effetto,  va  il  calomelano.  L’opinione  che  le  scari- 
che verdi  dopo  le  piccole  dosi  di  calomelano  sien  dovuti  ad  una  me- 
scolanza meccanica  di  esso  con  un  sottile  strato  di  solfuro  di  mercu- 
rio, è erronea;  poiché  1)  queste  scariche  verdi  durano  spesso  più  giorni 
e sono  in  grande  quantità  senza  che  possa  in  esse  dimostrarsi  dopo 

11  secondo  giorno  una  traccia  di  mercurio,  e 2 se  si  diluiscono  con 
acqua  e si  filtrano,  il  liquido  filtrato  è verde  ancora. 

Durante  la  dentizione  e dopo  quasi  ogni  catarro  intestinale  prodotto 
da  indigestione  si  hanno  altresì  delle  scariche  verdi  ; talché  pare  che 
il  solo  aumento  delle  secrezioni  enteriche  basti  a trasformare  la  bili- 
feiua  in  biliverdina.  Talvolta  le  feci  emesse  son  gialle  e poi  diventan 
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verdi  dopo  poche  ore:  questo  cangiamento  incomincia  alla  periferia  e 
negli  strati  più  sottili  della  massa  fecale  e poi  si  estende  a tutta  la 
massa:  i bambini,  clic  presentano  queste  evacuazioni,  soffrono  d or- 
dinario leggieri  disturbi  di  digestione. 

In  altre  forme  di  diarrea  si  hanno  in  mezzo  ai  prodotti  secretorii 
fluidi  delle  intestina  grandi  quantità  di  muco  in  forma  di  grumi  o di 
filamenti.  Sbattendo  questo  liquido  nell'acqua,  il  muco  può  essere  li- 
berato da  ogni  sostanza  colorante,  ma  perde  anche  la  sua  trasparenza; 
al  microscopio  presenta  corpuscoli  di  muco  , frammenti  di  epitelii  e 
sostanza  granulosa.  L'  emissione  di  queste  feci  riesce  molto  dolorosa. 

Nei  bambini  nutriti  artificialmente , che  hanno  un  tardo  sviluppo, 
si  rincontrano  talvolta  delle  scariche  grige  o giallo  chiare  , le  quali 
s‘  infiltrano  fra  le  fasce  come  l'argilla  inumidita  e per  lo  più  non  escono 
dall'  ano  se  non  dietro  sforzi  significanti.  Questa  decolorazione  pro- 
viene da  mancanza  di  bile  o almeno  da  mancanza  della  sostanza  co- 
lorante di  essa  e non  ha,  per  quanto  io  mi  sappia,  alcuna  influenza 
cattiva  sulla  digestione  c sullo  sviluppo.  Mediante  1’  estratto  acquoso 
di  rabarbaro  o la  sua  polvere  può  ottenersi  che  aumenti  la  secrezione 
della  bile  ; però  si  corre  sempre  il  pericolo  di  suscitare  un  catarro 
intestinale , la  cui  fine  non  può  prevedersi , e perciò  si  corre  il  ri- 
schio di  far  più  male  che  bene. 

È molto  importante,  per  l’esatta  appreziazione  della  malattia  della 
mucosa  e per  la  prognosi,  l’odore  delle  feci  diarroiche.  Vi  hanno  sca- 
riche dello  stesso  aspetto  e della  stessa  tenuità  , delle  quali  alcune 
non  odorano  affatto,  altre  hanno  1’  odore  fecale  ordinario  ed  altre  un 
odore  putrido,  nauseante;  queste  ultime  c’indicano  una  grave  malat- 
tia intestinale,  che  finisce  sempre  con  la  morte  , cioè  l’ enterite  fol- 
licolare. Quest’  odore  si  può  diffìcilmente  descrivere  e rassomiglia  a 
quello  del  pus  in  putrefazione;  esso  però  è così  intenso  che  richie- 
desi  un  grande  sacrificio  in  chi  appresta  le  cure  necessarie  a questi 
bambini  e che  tutti  gli  altri  individui,  che  dimorano  nella  sua  stessa 
stanza,  sono  spesso  obbligati  ad  uscirne.  L’ emissione  di  queste  feci 
riesce  parimenti  dolorosa  c 1’  ano  c i suoi  contorni  ne  restano  arros- 
siti : spesso  questa  forma  di  diarrea  accompagna  il  mughetto.  Nò  il 
microscopio  nò  la  chimica  mi  hanno  rivelato  proprietà  speciali  in  queste 
scariche,  a cui  non  resta  di  caratteristico  che  1’  odore. 

Nei  piccoli  bambini  non  si  trova  mai  pus  nelle  scariche  alvine;  nei 
più  grossetti  vi  si  trova  dopo  le  dissenterie.  Le  ulceri  tubercolari  per 
lo  più  si  rincontrano  nell’  intestino  tenue  e la  loro  secrezione  non  ò 
mai  così  copiosa  da  far  trovare  nelle  scariche  intere  strisce  di  pus. 

f)  Costipazione  ( Obstructio  alvi). 

Quando  un  bambino  sano,  che  ha  meno  di  un  anno , non  evacua 
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due  volte  al  giorno,  e quello,  che  ha  1-3  anni,  non  evacua  almeno 
una  volta  al  giorno,  allora  le  feci  divengono  dure  e si  ha  uno  stato 
detto  costipazione.  Fra  i piccoli  bambini  vi  van  soggetti  principalmente 
quelli,  che  si  nutrono  in  modo  artificiale;  fra  i bambini  da  latte  si 
rincontra  più  spesso  in  quelli,  le  cui  nutrici  soffrono  anche  del  male 
istesso:  1’  analisi  chimica  del  latte  di  tali  nutrici  non  dà  al  proposito 
che  risultati  negativi. 

Le  cause  della  costipazione  sono  le  seguenti  : 

1)  Mancanza  di  muco  intestinale  o soverchia  tenacità  di  esso.  In 
questo  e nelle  aumentate  secrezioni  dcH'urina  e del  sudore  sta  la  causa 
della  costipazione  nella  maggior  parte  delle  malattie  febbrili  , senza 
che  vi  coucorra  affatto  la  natura  degli  alimenti. 

2)  Gli  alimenti,  massime  le  pappe  di  farina , di  riso  , di  sago  e 
simili,  che  contengono  amido,  nei  bambini  più  grandetti  le  minestre 
di  piselli,  fave,  lenti,  castagne.  Meritano  inoltre  qui  menzione  tutti 
gli  alimenti  e i rimedii  astringenti,  il  vino  rosso,  i preparati  di  piombo, 
l’ allume,  il  ferro,  il  bismuto  , la  calce,  il  nitrato  d’argento  c tutte 
le  sostanze  vegetali  contenenti  tannino,  la  cui  azione  si  prolunga  per 
più  giorni,  quando  si  usano  contro  la  diarrea. 

3)  La  pigrizia  dei  movimenti  peristaltici  delle  intestina , che  non 
si  osserva  mai  primitivamente  , ma  per  lo  più  come  conseguenza  di 
malattie  di  altri  organi.  Quivi  appartengono  la  costipazione  ostinata 
dell’idrocefalo  acuto  e quella  prodotta  dalla  narcosi  dell’oppio.  Negli 
ultimi  stadii  dell’  atrofia  dei  bambini  diminu  scono  le  secrezioni  inte- 
stinali ed  anche  la  tunica  muscolare  delle  intestina  si  atrofizza;  si  ha 
quindi  una  doppia  causa  di  costipazione:  infine  si  hanno  delle  semi- 
paralisi periferiche  dell'  intestino  , come  nella  peritonite  da  perfora- 
zione, che  anche  cagionano  la  chiusura  dell’  alvo. 

4)  Rarissimamente  s’incontrano  nei  bambini  ostacoli  meccanici,  ernie 
incarcerate,  intussuscczione  e flessione  dell’ intestino  sul  proprio  asse 
occlusione  completa  del  lume  intestinale  c simili  : nei  neonati  può 
talvolta  riscontrarsi  l’ imperforazione  dell’  ano  , di  cui  si  discorrerà 
appresso. 

Quanto  ai  sintomi,  il  ventre  è gonfio,  ma  nella  costipazione  sem- 
plice non  ò dolente  alla  palpazione;  poche  feci  si  rincontrano  in  mezzo 
alle  fasce  , della  forma  di  quelle  della  capra  o della  pecora.  Se  la 
costipazione  si  prolunga  ed  ò di  alto  grado,  il  meteorismo  cresce  in 
modo  che  il  fegato  è respinto  in  alto , che  la  milza  non  è più  sen- 
sibile alla  percussione  e tutto  l’ addome  risuona  come  un  tamburo;  la 
palpazione  naturalmente  è dolorosa.  I bambini  non  mangiano  più,  sono 
molto  inquieti,  hanno  rutti  e vomito,  cacciano  con  alleviamento  pas- 
seggierò gas  intestinali  di  cattivo  odore,  e si  rimettono  completamente, 
se  hanno  una  o più  abbondanti  evacuazioni. 

Se  la  costipazione  dura  più  a lungo,  il  meteorismo  diventa  cronico. 
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In  mezzo  alla  continua  mancanza  dell’  appetito  i bambini  si  disfanno 
e in  seguito  della  permanente  compressione  delle  vene  addominali  si 
sviluppano  nelle  pareti  ventrali  considerevoli  rami  venosi  collaterali. 

In  ogni  costipazione  notevole  è utile  l’esplorazione  digitale  dell’ano 
e dell’  intestino  retto  , perchè  molte  volte  riesce  superflua  ogni  cura 
interna.  Spesso  in  seguito  della  costipazione  si  hanno  le  ernie  e nei 
piccoli  bambini  le  convulsioni. 

Se  non  esistono  ostacoli  meccanici  insuperabili,  la  prognosi  è fa- 
vorevole. 

Terapia  — La  cura  dev’essere  causale;  si  pensi  perciò  a rego- 
lare la  dieta  innanzi  tutto;  spesso  infatti  basta  a togliere  la  costipa- 
zione una  piccola  modificazione  , che  s' introduca  nell'  alimentazione, 
dando  per  esempio  la  pappa  2 volte  invece  di  3 al  giorno  ed  aumen- 
tando la  quantità  di  latte,  ovvero  dando,  invece  delle  minestre  costi- 
panti , del  brodo  di  carne  leggiero  con  pane  bianco  o semola.  Nei 
bambini  più  grandicelli  promuovono  facilmente  le  scariche  le  frutta 
colte  o fresche,  uva,  mele,  pere  e simili  ed  anche  la  bevuta  di  una 
graude  quantità  di  acqua  fresca  : in  ogni  caso  si  preferisca  di  vin- 
cere la  costipazione  mediante  le  modificazioni  della  dieta  anziché  me- 
diante i purganti , qualunque  essi  sicno.  Se  a questo  modo  non  si 
riesce,  si  somministrerà  il  più  innocente  dei  purganti , il  rabarbaro 
sotto  la  forma  di  tintura  acquosa  alla  dose  di  1-2  cucchiai  da  caffè. 
Non  sempre  si  adopera  il  calomelano  pel  solo  fine  di  promuovere  le 
scariche  alvine,  poiché  non  ancora  può  scompagnarsi  dal  mercurio  il 
sospetto  che  in  molti  casi  esso  cagioni  un  ritardo  nello  sviluppo  e la 
carie  dentaria.  Spesso  si  vince  la  costipazione  in  un  modo  assai  sem- 
plice , mediante  cioè  una  supposta  di  sapone  della  lunghezza  di  una 
falange  di  un  dito  e della  grossezza  d’un  cannuolo  di  penna.  I cli- 
steri fatti  con  acqua  fredda  o con  acqua  saponata  producono  un  dop- 
pio effetto,  quello  cioè  di  rammollire  le  masse  fecali  indurite,  che  si 
trovano  nel  retto,  e 1’  altro  di  suscitare  in  tutto  l'intestino  movimenti 
peristaltici  più  energici  e secrezione  più  abbondante.  Che  se  le  masse 
fecali  sono  molto  compatte  e 1’  acqua  dei  clisteri  torna  fuori  nel  mo- 
mento stesso  che  la  si  spinge  nell’ intestino,  allora  non  resta  che  a 
cacciar  fuori  le  feci  in  qualche  maniera  meccanica  con  uno  spillone 
o con  un  cucchiaio  da  orecchi.  La  costipazione , che  accompagna  le 
malattie  febbrili,  e quella,  che  segue  all'  idrocefalo  acuto  ed  alla  pe- 
ritonite, non  di  rado  richiedono  una  cura  speciale  , e se  ne  discor- 
rerà nei  capitoli  seguenti. 

2)  Catarro  gastrico  (Catarrhus  ventriculi). 

Il  catarro  dello  stomaco  si  trova  nei  cadaveri  di  molti  bambini,  i 
quali  non  presentarono  in  vita  alcun  segno  di  turbata  digestione.  Ma 
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se  si  riflette  che  nei  neonati  è un  reperto  fisiologico  il  vivo  arros- 
siraento  della  mucosa  gastrica,  allora  non  si  darà  molto  peso  alle  inje- 
zioni  ed  alle  ecchimosi  così  spesso  descritte,  massime  quando  non  si 
ha  un  buono  appoggio  nella  sintomatologia.  Si  è nel  dritto  di  ammet- 
tere un  catarro  gastrico  sol  quando  si  è sviluppata  nello  stomaco  una 
blenorrea  e più  volte  al  giorno  vien  vomitato  il  muco  profusamente 
segregato:  le  cause  qui  sono  tanto  molteplici,  quanto  quelle  del  vomito, 
della  flatulenza  e della  dispepsia. 

Entrano  nella  sintomatologia  di  tale  blenorrea  un  dolore  gastrico 
fisso,  continuo,  che  diviene  più  intenso  sotto  la  pressione , la  tume- 
fazione permanente  dell’  epigastrico , 1’  elevata  temperatura  di  esso  e 
la  raccolta  di  gas  nello  stomaco.  I cibi  caldi  o solidi  e le  bevande 
calde  aumentano  il  dolore,  le  bevande  fredde,  invece  c specialmente 
il  latte  freddo,  lo  calma  in  modo  sensibile.  Frequente  è il  vomito  degli 
alimenti  deglutiti;  non  si  può  peraltro  su  questo  solo  fenomeno  pog- 
giare la  diagnosi  di  un  catarro  gastrico,  ma  deve  aversi  senza  molti 
sforzi,  prima  o poche  ore  dopo  la  presa  degli  alimenti,  il  vomito  di 
un  muco  vitreo,  scuro  o verdiccio.  Sul  principio  la  nutrizione  non 
ne  resta  modificata,  perchè  gli  alimenti  non  vengono  sempre  vomitati 
e perchè  la  mucosa  gastrica  conserva  la  sua  facoltà  assorbente;  col 
tempo  però  insorge  il  dimagramento  , e nel  cadavere  trovasi  la  mu- 
cosa gastrica  ispessita  , coverta  di  un  denso  strato  di  muco  ed  ine- 
guale e mammcllonata  alla  superficie.  Pria  però  di  chiamar  mammel- 
lonata  la  superficie  interna  dello  stomaco  , si  abbia  la  cura  di  sten- 
dere la  tunica  muscolare  ; poiché  a stomaco  contratto  anche  la  più 
sana  mucosa  presenta  quell’ aspetto.  Gli  altri  sintomi,  che  si  trovano 
indicati  nei  manuali,  quelli  cioè,  che  riguardano  il  polso,  le  condi- 
zioni generali,  le  scariche,  1’ urina  e simili,  non  essendo  caratteri- 
stici, tralasciamo  di  ripeterli. 

Terapia  — La  cura  si  compie  principalmente  col  regolare  la  dieta; 
per  più  giorni  non  si  conceda  altro  che  latte  freddo  — Contro  la  se- 
crezione profusa  di  muco  riesce  sovranamente  il  nitrato  di  argento  , 
che  ai  bambini  fino  a 2 anni  io  do  alla  dose  di  1(2  granello  sciolto 
in  3 once  di  acqua  distillata  senza  aggiungervi  alcuno  sciroppo.  Ai 
bambini  più  grandetti  lascio  inghiottire  delle  pillole  contenenti  cia- 
scuna 1 {6  granello  di  nitrato  d'argento,  le  pillole  sono  tollerate  me- 
glio della  soluzione.  Solo  una  volta  io  mi  ricordo  esser  fallito  questo 
trattamento  in  un  fanciullo  di  8 anni,  il  quale  prese  per  10  giorni  4-6 
pillole  di  nitrato  di  argento  al  giorno  senza  alcun  risultato;  ordiuai 
allora  5 gocce  di  creosoto  in  5 dramme  di  un  veicolo  mucilagginoso 
e con  mia  meraviglia  vidi  cessare  immantincnti  il  vomito  delle  masse 
mucose.  Per  il  cattivo  odore  e più  pel  cattivo  sapore  del  creosoto  è 
meglio  preferirgli  il  nitrato  di  argento. 
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3)  Gastrite  tossica. 

Tutti  i bambini  sono  ghiotti,  e non  di  rado  avviene  che  i bambini 
di  1-5  anni  (i  più  grossi  sogliono  essere  più  prudenti),  massime  nei 
laboratorii,  dove  si  conservano  molti  acidi  ed  alcali  caustici,  inghiot- 
tiscano rapidamente  grandi  quantità  di  acido  solforico  , di  acido  ni- 
trico, di  potassa  e di  calce , di  cui  arriva  nello  stomaco  una  quan- 
tità sufficiente  pria  che  si  accorgano  del  terribile  errore.  Spetta  alla 
tossicologia  dilucidare  innanzi  al  foro  le  azioni  generali  dei  tossici  ; 
noi  qui  vogliamo  limitarci  a considerare  le  alterazioni , eh’  essi  pro- 
ducono nello  stomaco  e nelle  intestina. 

Sintomatologia  e reperto  anatomico  — La  cavità  orale  èia 
guida  più  sicura  per  giudicare  delle  alterazioni  dello  stomaco.  In  se- 
guito della  bevuta  di  tutti  i caustici  concentrati  la  sua  mucosa  tro- 
vasi trasformata  in  una  massa  bianco-grigia  , distaccata  la  quale,  si 
presenta  il  tessuto  sottomucoso  rosso-scuro,  che  talvolta  dà  a vedere 
significanti  emorragie;  solo  l'acido  nitrico  colora  in  giallo  c raggrinza 
invece  di  rammollire  la  mucosa  gastrica.  Se  i caustici  erano  molto 
concentrati  ed  in  grande  quantità,  anche  il  tessuto  sottomucoso  è di- 
strutto, ed  a prima  vista  pare  che  si  abbia  a fare  con  una  gangrena 
estesa,  come  nel  Noma:  un  reperto  simile  si  ha  pure  nello  stomaco. 
Se  i caustici  erano  deboli  o furono  in  così  piccola  quantità,  che  di- 
luiti dal  contenuto  dello  stomaco  non  poterono  più  agire  come  tali, 
allora  non  si  hanno  ricerche  anatomiche  ad  istituire,  perchè  l’infermo 

0 muore  molto  tardi  o non  muore  affatto  in  seguito  della  leggiera 
causticazionc;  nei  casi  però  di  morte  rapida  si  troverà  la  mucosa  di- 
sfatta in  cenci  nerastri  , mentre  la  muscolare  e la  sierosa  sono  tu- 
mefatte e talvolta  perforate,  talché  il  contenuto  dello  stomaco  si  versa 
nella  cavità  del  peritoneo  — Talvolta  anche  l’intestino  è attaccato  dal 
caustico  ; le  alterazioni  però  qui  sono  molto  minori  in  confronto  di 
quelle  dello  stomaco.  Se  non  si  ha  la  morte  per  perforazione  dello 
stomaco  , il  che  avviene  più  raramente  nei  bambini  che  nei  suicidi, 

1 quali  pigliano  a bella  posta  grande  quantità  di  liquidi  caustici,  si 
sviluppano  spesso  nello  stomaco  c nell’  esofago  delle  ulceri,  le  quali 
non  guariscono  che  lentamente,  lasciando  restringimenti  e cicatrici  dure. 

I sintomi,  che  accompagnano  tanta  distruzione,  variano  con  la  quan- 
tità e la  forza  del  caustico , con  la  profondità  , a cui  giunge  la  le- 
sione dell'  esofago,  col  tempo  eh’  esso  è rimasto  nello  stomaco  e con 
la  quantità  di  chimo  e di  liquido,  che  vi  si  trovava.  D’ordinario  im- 
mediatamente dopo  l’ entrata  dei  caustici  nella  bocca,  si  ha  il  vomito 
seguito  da  una  chiusura  spastica  dell’  esofago,  in  seguito  a cui  il  li- 
quido caustico  non  arriva  nello  stomaco,  ma  rifluisce  di  nuovo  nella 
bocca. 
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Più  grave  è il  caso,  se  anche  lo  stomaco  è stato  causticato.  I bam- 
bini sono  nella  massima  ambascia,  si  muovono  poco  per  non  aumen- 
tare i gravi  dolori  di  stomaco,  c continuamente  fluisce  loro  dalla  bocca 
una  saliva  sanguinolenta  , a cui  talvolta  si  aggiungono  delle  masse 
nerastre  vomitate.  La  voce  è completamente  afona  , ogni  movimento 
di  deglutizione  sveglia  nuovi  dolori,  svenimenti  ed  anche  convulsioni; 
un  sudor  freddo,  spastico  bagna  loro  il  viso,  gli  occhi  si  volgono  an- 
gosciosamente all’  intorno,  sono  incavati  nelle  orbite  c circondati  da 
un  largo  alone  bleuastro  ; il  polso  è piccolo  , appena  sensibile  e le 
prominenze  del  corpo  sono  cianotiche.  Se  anche  l’ intestino  è leso,  a 
tutti  questi  sintomi  si  aggiungono  anche  le  diarree  sanguinolente. 

Giunta  a si  alto  grado  la  malattia , in  generale  segue  ben  presto 
la  morte  per  perforazione  dello  stomaco  o,  se  questa  manca,  proba- 
bilmente per  paralisi  del  nervo  vago  ; che  se  la  morte  non  avviene 
nei  primi  giorni , d’ ordinario  si  ha  la  guarigione  dopo  tormenti  di 
mesi  e in  mezzo  a un  notevole  dimagramento  Le  aderenze  anormali 
tuttavia,  le  modificazioni  di  forma,  la  formazione  di  diverticoli  o di 
restringimenti  lasciano  disturbi,  che  durano  tutta  la  vita. 

Terapia  — L’avvelenamento  prodotto  dagli  alcali  caustici  o car- 
bonici dev’  essere  curato  mediante  la  loro  sollecita  neutralizzazione  con 
gli  acidi  vegetali  diluiti,  l’aceto,  il  succo  di  limone  o i vini  acidi, 
ovvero  mediante  la  loro  saponificazione  con  gli  olii  grassi , olio  di 
mandorle  o di  oliva,  che  i bambini  devono  bere  a tazze.  Qualcuno  di 
questi  mezzi  trovasi  in  ogni  casa  c non  si  è perciò  necessitati  a dare 
dei  rimedii  mucilagginosi  , la  cui  azione  involgente  è poco  chiara  ; 
molto  meno  poi  sono  indicali  i vomitivi , sia  perchè  si  ha  il  vomito 
spontaneo,  sia  perchè,  promuovendo  forti  contrazioni  nello  stomaco , 
si  potrebbe  rendere  più  facile  la  rottura  di  esso. 

Gli  acidi  caustici  debbono  essere  aneli’  essi  prontamente  neutraliz- 
zati, e a questo  scopo  serve  magnificamente  la  Magnesia  usta,  que- 
sta però  non  trovasi  in  tutte  le  case  e deve  sempre  cercarsi  nella 
farmacia;  ciò  porta  una  perdila  di  tempo,  che  può  costare  la  vita  del 
bambino.  Si  pigli  perciò  f acqua  saponata  o la  creta  ben  lavata  e si 
amministri  una  di  esse  al  bambino;  quest’  ultima  però  dà  luogo  a uno 
sviluppo  di  acido  carbonico,  che  , pria  d'essere  vuotato  con  i rutti, 
può  produrre  una  distensione  pericolosa  dello  stomaco.  La  cenere  od 
il  bucato  ordinario  si  dieno  anche  con  prudenza  e coavenicntemcnte 
diluiti , perchè  non  producano  una  nuova  causticazione.  Mitigati  a 
questo  modo  i sintomi  più  minacciosi,  si  amministri  l’oppio,  che  ad- 
dolcirà i dolori  c arresterà  i movimenti  antiperistaltici  dello  stomaco; 
si  darà  la  tintura  di  oppio  in  un  numero  di  gocce  eguale  a quello 
degli  anni  del  bambino  meno  uno,  e questa  dose  si  ripeterà  di  2 in  2 
ore,  finché  ritorni  la  quiete  e i sintomi  dell’  intossicamento  sieno  al- 
leggeriti. Come  alimento  si  dia  il  latte  di  vacca,  con  cui  staran  bene 
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per  molle  settimane  anche  i bambini  più  grandi:  sul  principio  il  latte 
sarà  freddo,  ma  in  seguito  potrà  darsi  come  lo  si  vorrà. 

4)  Ulcera  perforante  dello  stomaco 
( TJlcus  vcntriculi  rotundum  sire  perforane  ) 

L’ ulcera  perforante  dello  stomaco  è estremamente  rara  nei  bambini, 
che  han  meno  di  10  anni  ; invece  s’ incontra  frequentemente  nelle 
ragazze  clorotiche  prima  della  pubertà.  Noi  quindi  non  abbiano  qui  a 
fare  con  una  malattia  di  bambini  nello  stretto  senso  della  parola,  ma 
l’ abbiamo  qui  accennata  soltanto  per  poterla  escludere  in  caso  di  dia- 
gnosi dubbia  di  una  malattia  dello  stomaco  in  un  bambino,  che  ab- 
bia meno  di  10  anni.  Che  se  ne  ammalano  fanciulli  di  età  più  avan- 
zata e massime  le  ragazze  , allora  i sintomi  , il  reperto  anatomico, 
gli  esiti  e la  cura  non  differiscono  affatto  da  quel , che  si  ha  negli 
adulti.  Noi  rimandiamo  perciò  ai  classici  lavori  di  Rokitanskv,  Cru- 
veilhier  e Bambehger,  nel  cui  trattato  delle  malattie  dell’ apparecchio 
chilopoietico  trovasene  una  eccellente  descrizione. 

5)  Erosioni  emorragiche  della  mucosa  gastrica. 

Nelle  autopsie  di  molti  bambini  morti  di  svariate  malattie  incontra 
spesso  di  osservare  sulla  mucosa  gastrica  una  quantità  maggiore  o 
minore  di  piccoli  stravasi  sanguigni.  Sono  delle  macchie  rotondeggianti, 
della  grandezza  d’  un  grano  di  miglio  o al  più  d'  un  pisello,  ovvero 
sono  strisce  lunghe  e sottili,  che  corrispondono  alle  prominenze  più 
significanti  della  mucosa:  la  mucosa  in  questi  siti  ha  un  colore  rosso- 
scuro, comparisce  sanguinante  c dopo  lungo  tempo  presenta  quivi  una 
depressione  superficiale  in  seguito  di  perdita  di  sostanza.  In  questi 
siti  trovatisi  d' ordinario  dei  hocchi  di  fibrina  rosso-bruni , allontananti 
i quali,  appariranno  più  distinte  le  condizioni  sopra  descritte. 

Verso  il  piloro  queste  erosioni  sono  molto  frequenti  e numerose.  Se 
queste  ecchimosi  abbiano  luogo  nell'  apparato  glandolare  della  mucosa 
gastrica , onde  Cruveiliiier  denominò  quest’  alterazione  patologica  Ga- 
stritis  folliculosa  , non  lo  si  può  decidere  da  ciò  che  si  osserva  nel 
cadavere  , in  cui  le  ecchimosi  non  sono  più  limitate  ai  singoli  folli- 
coli, ma  si  estendono  su  più  grande  superficie  in  forma  rotonda  od 
allungata. 

Conformemente  al  fatto  notato  che  questi  erosioni  si  rincontrano 
nelle  più  svariate  malattie , i sintomi  sono  molto  indistinti  e man- 
chevoli . 

Sono  frequentissime  nei  bambini  tubercolosi  e negli  atrofici,  in  quelli, 
che  sono  stati  trattati  col  tartaro  stibiato,  con  gli  altri  vomitivi  o con 
i drastici,  o che  nel  corso  della  loro  ultima  malattia  han  sofferto  il  vo- 
Vocej.,  — Malattia  dei  Bambini.  18 
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mito  spontaneo.  Del  resto  non  bisogna  tralasciare  che  sono  stati  tal- 
volta riscontrate  anche  in  bambini  morti  di  altre  malattie,  come  pol- 
monite lobulare  o lobare,  piemia,  ec.  cosicché  mi  sembra  problema- 
tico il  potere  assegnare  dei  sintomi  a questa  alterazione,  la  quale  non 
ha  che  un  interesse  puramente  anatomo-patologico. 


APPENDICE 


Uh m molli  mento  dello  stomaco  — Gnstromalnclu. 

Il  rammollimento  dello  stomaco  non  è una  malattia,  ma  un  feno- 
meno cadaverico,  giacché  però  un  gran  numero  di  autori  e di  distinti 
medici  dubita  della  sua  natura  cadaverica,  cosi  verremo  qui  esponen- 
done le  ragioni  in  un  modo  più  completo  che  forse  non  esigerebbe 
la  semplicità  della  cosa. 

Pria  che  comparisse  l’ articolo  di  Jàger  , ciascuno  ritenea  il  ram- 
mollimento dello  stomaco  per  un  fenomeno  cadaverico,  la  suidigestio- 
nc  dello  stomaco  dopo  la  morte,  e in  questo  senso  ne  discorsero  Mor- 
gagni ed  Hinter  e più  lardi  Armstrong,  Treviranis,  Carswell.  Ma  nel 
1811  Jacer  annunziò  di  avere  scoperta  una  nuova  malattia  , il  ram- 
mollimento dello  stomaco  , e ne  discorse  estesamente  in  più  articoli 
del  Giornale  di  Medicina  pratica  di  Hiteland.  I sintomi  della  nuova 
malattia,  come  osservò  più  tardi  giustamente  Krei  ser,  si  accordava- 
no completamente  con  quelli  del  Gholera  nostras.  Sul  principio  si  ha 
febbre , respiro  irregolare  , dolore  nel  basso  ventre , sete  intensa  , 
mancanza  d' appetito  , vomito  e diarrea  ; più  tardi  s’ aggiungono  di- 
magramento considerevole,  irrequietezza  continua,  insonuio  e raffred- 
damento del  viso  e delle  estremità,  a questi  sintomi  siegue  la  morte. 

Ma  non  passò  lungo  tempo  e si  vide  che  questo  complesso  di  sin- 
tomi non  si  riscontrava  in  tutti  quei  casi,  in  cui  trovavasi  nel  cada- 
vere la  gastromalacia,  si  ricorse  allora  al  sotterfugio  della  distinzione 
di  una  forma  acuta  e di  una  cronica.  Per  l’acuta  si  mantennero  i 
sintomi  sopra  descritti  e la  morte  avveniva  al  7°  o all'8  giorno,  nel 
4°  giorno  essa  potea  tramutarsi  nella  forma  cronica.  Questa  però  può 
fin  dal  principio  decorrere  in  modo  molto  mite  e senza  sintomi  molto 
notevoli  e i bambini  muoiono  sotto  la  forma  dell' atrofia.  E,  siccome 
ogni  bambino  nel  corso  del  primo  anno  di  vita  ha  sofferto  qualche 
volta  vomiti  e diarrea,  cosi  si  riuscì  facilmente  a costruire  questa  for- 
ma cronica  nei  casi  così  frequenti  di  gastromalacia  riscontrata  nel 
cadavere,  e fu  per  lungo  tempo  ignorato,  come  suol  sempre  avvenire 
quando  si  ha  un’  idea  preconcetta , che  in  un  gran  numero  di  barn 


Digitized  by  Google 


bini  morti  realmente  di  Cholera  nostras  non  si  rincontra  alcuna  trac- 
cia di  rammollimento  dello  stomaco  — Col  tempo  però  crebbero  i dub- 
bii  sull-  accordo  del  reperto  cadaverico  col  complesso  di  sintomi  co- 
struito artificialmente,  talché  finalmente  si  dovè  porgere  ascolto  alla 
voce  degl-  increduli.  A questi  appartenevano  Vmcnow  e la  sua  scuola, 
Excel,  Bednar,  Oppolzer,  Basberger,  W.  King  e Troisseau.  Contro  di 
questi  stette  e sta  in  parte  ancora  un  intero  esercito  di  medici  tede- 
schi e francesi,  i quali  secondo  Bamberger  possono  distinguersi  in  varii 
gruppi.  Louis,  Lallemand,  Billard,  Richter,  Nagel  consideravano  quel 
rammollimento  come  un  prodotto  dell-  infiammazione;  Andrai.  , Cruveil- 
iiier,  Berndt  , Winter  poi  lo  credono  prodotto  da  modificazione  degli 
umori  e in  parte  anche  da  irritazione  e congestione.  Jager,  Camerer, 
ArrnEXRiETn,  Schónlein,  Naumann,  Most,  Tecffel  ed  altri  riconoscono 
come  sua  causa  una  modificazione  dell’  influenza  nervosa,  una  nevro- 
flogosi  o una  nevroparalisi;  cd  anche  Rokitansky,  almeno  nella  prima 
edizione  della  sua  anatomia  patologica,  ritiene  come  probabile  questa 
cagione  cd  in  un’altra  serie  di  casi  ammette  una  degenerazione  cau- 
sata da  processi  discrasici.  Canstatt  ne  trova  la  causa  in  un’  altera- 
zione del  succo  gastrico  ed  Eisenmann  intravveda  un  miasma  speciale. 

. Finalmente  vi  ha  un  gran  numero  di  medici  , i quali  vollero  te- 
nere il  piede  in  una  doppia  staffa,  dicendo  che  il  rammollimento  dello 
stomaco  cominciava  durante  la  vita,  ma  che  soltanto  dopo  la  morte 
raggiungeva  un  alto  grado  e portava  alla  perforazione  dello  stomaco. 
Quivi  vanno  Cuaussier,  Meckel  e in  parte  anche  Andrai,. 

In  mezzo  a tanto  dibattersi  portò  la  luce  Elsasser  con  una  mono- 
grafia pubblicata  nel  1846  , in  cui  egli  dimostrava  perche  c sotto 
quali  condizioni  si  era  avverato  il  rammollimento  dello  stomaco  in  una 
cadavere,  e perchè  nell’  altro  no.  Prima  di  procedere  ad  esporre  le 
ragioni,  che  militano  in  favore  della  natura  cadaverica  del  rammolli- 
mento dello  stomaco,  è necessario  descrivere  le  alterazioni  anatomiche, 
in  cui  esso  consiste. 

Per  gastromalacia  s’ intende  un’  alterazione  dello  stomaco,  in  cui  le 
suo  membrane  senza  presentare  i segni  d’  una  infiammazione,  di  una 
ulcerazione  o di  una  neoplasia,  sono  per  una  grande  estensione  ram- 
mollite ed  anche  completamente  disorganizzate.  La  sede  di  questo  pro- 
cesso è nel  maggior  numero  dei  casi  il  fondo  dello  stomaco  e princi- 
palmente la  sua  parete  posteriore,  la  frequenza  di  quest’alterazione  in 
questa  sede  dipende  dalla  situazione  dorsale,  in  cui  si  sogliono  met- 
tere i cadaveri  dei  bambini.  Sul  principio  è affetta  sempre  la  mucósa, 
distrutta  questa  poi  il  processo  guadagna  la  tunica  muscolare  e dopo 
di  essa  la  sierosa  , come  ben  si  vede  nei  punti  di  passaggio  dalle 
parti  rammollite  a quelle  rimaste  intatte. 

Si  distingue  un  rammollimento  gelatinoso  ed  uno  nero , in  quello 
le  parti  affette  sono  tramutate  in  una  massa  giallo-grigia,  putrida,  in 
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questo  sono  tramutate  in  una  massa  bruna  o nerastra:  la  maggiore  o 
minore  chiarezza  del  colorito  dipende  dalla  quantità  di  sangue  , che 
circolava  nello  stomaco  al  momento,  in  cui  è sopravvenutala  morte. 
Talvolta  il  rammollimento  si  limita  alla  mucosa  ed  al  tessuto  soltomu- 
coso  in  un  modo  così  preciso,  che  la  tunica  muscolare  sembra  come 
preparata  anatomicamente;  chè  se  anche  questa  è alterata  , allora  la 
sierosa,  che  sola  rimane,  è come  un  velo  c si  lacera  al  più  leggiero 
sforzo  , che  si  faccia  per  estrarre  lo  stomaco  dal  cadavere.  In  altri 
casi  lo  stomaco  è già  perforato  pria  che  si  apra  T addome  c il  suo 
contenuto  si  è versato  nella  cavità  del  peritoneo , o qui  si  noti  che 
insieme  alla  rottura  dello  stomaco  in  quest’  alterazione  non  si  son  visti 
mai  i segni  della  irritazione  peritoneale,  injezione  e suppurazione. 

Le  parti  rammollite  non  han  mai  limiti  recisi  , il  rammollimento 
diviene  a poco  a poco  superficiale  e si  perde  senza  alcuna  demarca- 
zione infiammatoria  o congestiva  nella  mucosa  sana.  Quanto  al  conte- 
nuto dello  stomaco  Elsasser  è stato  il  primo  a notare  che  uno  sto- 
maco rammollito  non  è mai  vuoto  e non  contiene  mai  soltanto  muco, 
e che  il  chimo  contenutovi  è sempre  di  reazione  fortemente  acida  e 
per  lo  più  consiste  in  coaguli  di  latte. 

Spesso  il  rammollimento  si  estende  dallo  stomaco  anche  agli  organi 
vicini,  senza  che  abbia  luogo  una  perforazione  di  esso;  possono  par- 
tecipare al  rammollimento  la  milza  , la  metà  sinistra  del  diaframma 
e 1’  esofago,  talché,  se  non  si  procede  con  sufficiente  delicatezza  nel- 
1’  autopsia , il  chimo  può  versarsi  da  quello  nel  sacco  sinistro  della 
pleura  , ed  anche  qui  non  si  nota  traccia  alcuna  di  reazione.  Si  è 
talvolta  verificato  nelle  autopsie  un  rammollimento  del  tessuto  pulmo- 
nale  e la  presenza  del  chimo  nei  bronchi,  pare  che  di  ciò  possa  darsi 
la  seguente  spiegazione,  cioè  che  nel  tenere  d'  alto  in  basso  i cada- 
veri sia  nel  trasporto,  sia  per  ragioni  di  nettezza,  il  contenuto  dello 
stomaco  sia  tornato  nel  faringe  c da  questo  si  sia  versato,  attraver- 
sando la  rilasciata  glottide,  nei  pulmoni,  dove  le  sostanze,  che  pro- 
ducono il  rammollimento,  cominciano  ad  agire  come  se  fossero  nello 
stomaco— Negli  altri  organi  trovansi  per  lo  più  molteplici  e svariate 
alterazioni,  che  valgono  esse  sole  a spiegare  la  morte. 

La  natura  cadaverica  della  gastromalacia  e la  sua  non  esistenza  du- 
rante la  vita  è dimostrata  dalle  seguenti  ragioni. 

1)  Il  rammollimento  si  trova  nelle  parti  dello  stomaco,  che  sono 
situato  più  basso  ed  in  cui  per  la  legge  di  gravità  si  raccoglie  il  con- 
tenuto , quindi  nelle  circostanze  ordinarie  e nella  situazione  dorsale 
dei  cadaveri  la  sede  più  frequente  del  rammollimento  ò il  fondo  dello 
stomaco  e principalmente  la  sua  superficie  posteriore.  Clic  il  rammol- 
limento attacchi  sempre  solo  quei  punti  della  mucosa,  che  furono  per 
lungo  tempo  in  contatto  col  chimo  , lo  si  può  dimostrare  negli  ani- 
mali , che  vengano  uccisi  immediatamente  dopo  averli  alimentati  con 
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sostanze  ferm entescibili,  variando  la  situazione  dei  loro  cadaveri  come 
piace.  Elsasser  ha  inoltre  fatto  questo  esperimento  in  un  cadavere  di 
bambino;  immediatamente  dopo  la  morte  egli  lo  situò  sul  lato  destro 
e lo  fè  stare  in  questa  situazione  per  22  ore,  all’  autopsia  egli  trovò 
intatto  il  fondo  dello  stomaco  e rammollita  la  metà  destra  di  esso 
verso  il  piloro.  La  mucosa  in  questo  sito  era  trasformata  compieta- 
mente  in  una  massa  gelatinosa,  la  tunica  muscolare  era  anche  in  parte 
alterata  e il  contenuto  dello  stomaco  consisteva  in  un  liquido  grigia- 
stro, di  reazione  acida,  con  coaguli  di  latto  in  sospensione.  Queste 
osservazioni  dimostrano  fino  all’  evidenza  che  il  rammollimento  dello 
stomaco  non  esiste  nel  momento  della  morte,  e che  esso  si  sviluppa 
quando  nel  cadavere  viene  in  contatto  con  le  pareti  di  quell'  organo 
un  contenuto  adatto,  mostrano  di  più  che  la  superficie  delle  parti  ram- 
mollite è nella  estensione  sempre  proporzionata  con  la  superficie  di 
contatto  dello  stomaco  e del  suo  contenuto.  In  un  cadavere  , che  si 
lasci  stare  tranquillo  fino  all'  ora  della  sezione,  il  rammollimento  non 
si  estende  mai  al  di  là  dello  spazio  occupato  dal  chimo. 

2)  Le  esperienze  istituite  principalmente  da  Elsasser,  e ripetute  e 
confermate  da  molti  dopo  di  lui,  hanno  dimostrato  che  lo  stomaco  sano, 
estratto  dal  cadavere  e mantenuto  in  quella  temperatura  , che  il  ca- 
davere serba  per  lungo  tempo  , sotto  1’  azione  non  solo  degli  acidi, 
ma  anche  di  tutte  le  sostanze  capaci  di  presentare  la  fermentazione 
acida  si  rammollisce  a quel  grado  istesso , che  si  riscontra  nei  ca- 
daveri. 

3)  Da  altre  esperienze  sui  cani  e sui  conigli  si  deduce  che,  se  si 
uccidono  durante  la  digestione  animali  sani , che  siano  stati  alimen- 
tati con  latte  e vegetali  contenenti  acidi,  e si  mantengono  per  24  ore 
in  un  luogo  non  molto  freddo,  vi  si  osserveranno  i più  alti  gradi  del 
rammollimento  e la  perforazione  dello  stomaco;  nei  conigli  anzi  tutto 
1'  organo  è completamente  distrutto  e in  sua  vece  trovasi  una  massa 
vischiosa,  che  agglutina  insieme  gli  avanzi  dei  vegetali  deglutiti.  Lo 
stesso  si  trova  spesso  nella  sezione  dei  suicidi,  dei  giustiziati  e de- 
gl’individui morti  istantaneamente  — Il  rammollimento  dello  stomaco 
può  quindi  prodursi  artificialmente  fuori  del  corpo  e con  un  processo 
assai  semplice  in  qualunque  cadavere  di  animale. 

4)  I bambini  affetti  dal  Cholera  nostras,  i quali  per  l’identità  so- 
pra descritta  dei  sintomi  di  quel  morbo  con  quelli  assegnati  alla  ga- 
stromalacia,  sono  attaccati  anche  da  questa,  assai  spesso  guariscono 
e poi  possono  morire  ben  presto  di  altra  malattia.  Or  non  si  son 
trovate  mai  nei  cadaveri  di  questi  bambini  le  tracce  d’ una  gastroma- 
lacia  guarita,  e pur  dovrebbero  trovarsi,  anche  nei  gradi  più  leggieri 
dell'alterazione,  considerevoli  cicatrici  e contrazioni  delle  parti  affette. 
Inoltre,  come  già  si  è detto,  non  si  trovò  mai  orma  alcuna  di  rea- 
zione o di  limitazione,  che  si  avverano  in  tutti  i processi  vitali. 
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5)  I sintomi , che  caratterizzano  durante  la  vita  il  rammollimento 
dello  stomaco,  sono  descritti  dai  varii  autori  in  modo  diverso.  Gli  uni 
non  fanno  che  ripetere  i sintomi  del  Cholera  nostras , altri  non  de- 
scrivono che  l’ irritazione  o la  compressione  del  cervello,  altri  infine 
discorrono  soltanto  dell'  atrofia  ordinaria,  con  cui  si  è voluta  costruire 
la  forma  cronica  del  rammollimento  dello  stomaco.  Del  resto  anche  i 
sintomi  del  Cholera  nostras  non  stanno  bene  con  le  alterazioni  ana- 
tomiche della  gastromalacia,  giacché  è improbabile  che  uno  stomaco 
rammollito  possa  continuamente  sopportare  quelle  contrazioni  violente, 
che  sono  necessarie  perchè  si  avveri  il  vomito.  Di  più  se  i bambini 
soffrissero  la  gastromalacia  durante  la  vita  e vomitassero,  dovrebbero 
al  certo  vomitare  sangue;  perchè  le  arterie  dei  punti  rammolliti  dello 
stomaco  non  sono  obliterate , secondo  mostrano  le  injezioni  eseguito 
dai  notomisti  patologi. 

6)  Il  sistema  nervoso  fu  spesso  invocato  in  aiuto  dai  vitalisti,  cioè 
da  quei  medici,  che  credono  la  gastromalacia  un  processo  vitale.  Parve 
specialmente  adatta  la  paralisi  o semiparalisi  del  nervo  vago  a spie- 
gare tutti  i sintomi , massime  la  mancanza  di  dolore  e di  ogni  rea- 
zione e il  frequente  insorgere  della  gastromalacia  nelle  malattie  ce- 
rebrali e nelle  pulmonali.  Elsàsser  all’  incontro  osserva  che,  come  la 
gastromalacia  , cosi  sono  anche  frequenti  nei  bambini  le  alterazioni 
anatomiche  entro  la  cavità  del  cranio  e che  la  loro  coincidenza  dovrà 
ritenersi  come  casuale  finché  estese  statistiche  non  dimostrino  quale 
sia  la  frequenza  delle  malattie  cerebrali  e della  gastromalacia  scom- 
pagnate le  une  dall'  altra  e quale  sia  la  frequenza  della  loro  unione. 
Dalle  statistiche  raccolte  finora  conchiude  Elsàsser  per  resistenza  d'un 
rapporto  genetico  fra  le  malattie  cerebrali  e la  gastromalacia.  Non 
hanno  quindi  alcun  valore  le  esperienze  istituite  da  Caserer  per  pro- 
vare questa  paralisi  del  vago.  Egli  cioè  trovò  che  i conigli  sani , a 
cui  si  faccia  pervenire  nello  stomaco  il  contenuto  d’uno  stomaco  ram- 
mollito di  bambino,  non  ne  risentono  alcun  danno  ; ma , se  ad  essi 
si  recidono  d’ ambo  i lati  il  nervo  vago  ed  il  simpatico,  muoiono  dopo 

16  ore:  in  un  coniglio  6 ore  e mezza  dopo  la  morte  si  trovò  lo  sto- 
maco rammollito  in  tutte  le  sue  tuniche,  in  un  altro,  che  fu  aperto 

17  ore  dopo  la  morte,  il  fondo  dello  stomaco  era  in  gran  parie  di- 
strutto. Sventuratamente  Caserer  ha  dimenticato  di  fare  la  contro- 
pruova  sui  conigli  sani  : anche  questi  presentano  il  rammollimento 
dello  stomaco  , ma  debbono  uccidersi  immediatamente  dopo  che  loro 
si  è dato  il  contenuto  di  uno  stomaco  rammollito  o un’  alimentazione 
acida  qualunque,  poiché  altrimenti  i movimenti  peristaltici  dello  sto- 
maco spingono  il  suo  contenuto  nell’  intestino,  ove  la  influenza  di  esso 
è attenuata  dalla  estensione  della  superficie  — Che  gli  stomachi  dei 
conigli  operati  da  Caserer  si  rammolliscano,  sebbene  gli  animali  sieno 
sopravvissuti  per  16  ore  alla  deglutizione  degli  alimenti  acidi,  non  può 
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spiegarsi  altrimenti  che  per  la  esistenza  della  paralisi  della  tunica 
muscolare,  il  chimo  in  questi  casi  rimase  immobile  nello  stomaco  Ano 
alla  morte.  Ma  non  si  può  ammettere  che  contemporaneamente  i nervi 
dello  stomaco  sien  paralizzati  e che  il  succo  gastrico  sia  acido,  come 
credono  molti  autori , poiché  Tiedemann  e molti  altri  fisiologi  hanno 
dimostrato  che  dopo  il  taglio  del  nervo  vago  il  succo  gastrico  è neu- 
tro o almeno  meno  acido  che  nello  stato  normale. 

Sembrami  aver  dato  ragioni  molto  valevoli  per  negare  0 rammolli- 
mento dello  stomaco  come  malattia,  e sarebbe  soltanto  da  maravigliare, 
se  si  potessero  dimostrare  altri  fatti  patologici,  che  sono  ritenuti  come 
veri , con  una  precisione  ed  un’  esattezza  pari  a quelle  , con  cui  si 
prova  che  la  gastromalacia  è un  fenomeno  cadaverico. 

6)  Infiammazione  catarrale  dell’  intestino 
(Catarrhus  intestinalis ) 

Avendo  già  discorso  delle  scariche  alvine,  che  si  hanno  nel  catarro 
intestinale,  non  ci  rimane  qui  che  ad  intrattenerci  sull’  anatomia  pa- 
tologica, etiologia,  sintomatologia,  terminazione  e cura  di  esso. 

Se  muore  un  bambino , che  negli  ultimi  giorni  di  sua  vita  abbia 
sofferto  un  catarro  intestinale,  trovasi  in  generale  la  mucosa  dell’in- 
testino tenue  e del  crasso  tumida , injettata  a forma  arborescente  o 
tinta  d’  un  color  rosso-scuro  diffuso  in  alcuni  punti , che  spesso  cor- 
rispondono agli  angoli  delle  diverse  anse  intestinali.  Le  glandole  so- 
litarie, specialmente  nell’  intestino  crasso,  sono  molto  tumefatte  e spor- 
gono come  piccole  prominenze  biancastre,  della  grandezza  di  una  testa 
di  spilla,  sul  livello  della  mucosa  arrossita:  esse  contengono  le  stesse 
cellule,  che  vi  si  trovano  nello  stato  normale,  ma  in  maggior  quan- 
tità. Se  il  catarro  intestinale  ha  durato  poco  , allora  questi  follicoli 
lenticolari  e le  glandole  di  Peyeb,  che  non  sono  che  gruppi  di  quelli, 
non  si  presentano  mai  o solo  raramente  rotti,  mentre  nel  catarro  cro- 
nico dell’  intestino  d' ordinario  son  rotti  e qua  c là  pigmentati  in  nero. 
Le  cellule  epiteliali  neoformate  in  seguito  del  distacco  rapido  del  nor- 
male epitelio  cilindrico . in  cui  propriamente  consiste  l’essenza  del  ca- 
tarro intestinale,  non  ripigliano  i caratteri  di  quello,  ma  conservano 
la  forma  rotondeggiante  dei  globuli  di  muco — Tutta  la  mucosa  è tur- 
gida sia  per  1’  aumentato  afflusso  del  sangue,  sia  per  infiltrazione  sie- 
rosa, il  tessuto  sottomucoso  poi  rimane  intatto  nel  catarro  semplice, 
e nel  cronico  diviene  più  spesso  al  pari  della  tunica  muscolare.  Nei 
lattanti  non  si  riscontra  mai  quella  pigmentazione  oscura  dei  singoli 
villi  intestinali,  che  dà  a tutta  la  mucosa  una  tinta  grigiastra  e che 
si  trova  quasi  sempre  nei  catarri  intestinali  cronici  degli  adulti;  nei 
bambini  più  grandetti  se  ne  trova  solo  qualche  traccia,  quantunque  in 
questa  epoca  della  vita  le  diarree  croniche  sogliano  avere  una  durata 
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straordinariamente  lunga.  Le  glandole  mesenteriche  sono  talvolta  ar- 
rossite, ma  non  sono  mai  infiltrate  ed  ingrossate  come  nell'  Enterite 
follicolare. 

Etiologia  — Il  catarro  intestinale  primario,  idiopatico,  si  presenta 
nei  lattanti  molto  più  raramente  che  nei  bambini  nutriti  artificial- 
mente. In  quelli  non  è cagionato  quasi  mai  dall’  alimento  , dal  latte 
materno , salvo  se  la  nutrice  non  stesse  bene  , fosse  affetta  da  una 
diarrea  spontanea  o artificiale  o soffrisse  dolori  morali;  in  questi  casi 
il  lattante  diviene  inquieto , soffre  dolori  colici  e va  soggetto  ad  un 
lieve  e passaggiero  catarro  intestinale,  che  non  ostacola  affatto  il  suo 
sviluppo.  Frequenti  cause  di  catarri  intestinali  nei  lattanti  sono  i raf- 
freddori, l’ inghiottimento  di  molta  saliva  in  occasione  dell’  eruzione 
dei  denti  incisivi  e lo  svezzamento  — Nei  bambini,  che  sono  allattati 
artificialmente,  si  ha  nell'  alimento  la  causa  principale  delle  più  sva- 
riate malattie  e specialmente  delle  diarree.  Nella  parte  generale  al- 
l’ articolo  « alimentazione  » si  è già  notato  che  il  latte  di  vacca  nello 
stomaco  dei  bambini  coagula  in  grossi  grumi,  mentre  il  latte  di  donna 
coagula  in  fiocchi  leggieri,  e che  da  questo  nasce  la  grande  differenza, 
che  sta  fra  il  più  fresco  latte  di  vacca  e quello  di  una  nutrice.  Nelle 
grandi  città  poi,  dove  1'  allattamento  artificiale  è più  frequente  e dove 
è realmente  impossibile  di  procurarsi  ogni  giorno  del  latte  fresco,  bi- 
sogna anche  avere  in  vista  le  molteplici  falsificazioni  del  latte.  Non 
s' incontra  un  bambino  , che  sia  stato  allattato  artificialmente  e che 
non  abbia  almeno  una  volta  sofferto  un  catarro  intestinale  duraturo, 
che  danneggiò  per  molti  mesi  il  suo  sviluppo. 

Nei  bambini,  che  han  più  d'  un  anno,  la  dentizione  è la  causa  più 
frequente  del  catarro  intestinale.  Come  ben  si  sa,  anche  nelle  condi- 
zioni fisiologiche  la  dentizione  è accompagnata  da  una  diarrea  moderata, 
la  quale  molto  facilmente  degenera  in  diarrea  profusa,  coleriforrae  e 
che  in  24  ore  può  uccidere  un  bambino  o ridurlo  in  un  marasrao  ir- 
reparabile. In  questi  stessi  bambini  poi  divengono  molto  rare  le  diar- 
ree prodotte  da  forza  stimolante  anormale  degli  alimenti , poiché  lo 
stomaco  ha  già  la  forza  di  digerire  alimenti  meno  leggieri.  Nella  state, 
pria  che  le  diverse  specie  di  frutta  giungano  a maturità  , spesso  in 
questi  bambini  ricorre  epidemico  un  catarro  intesi  inale,  il  quale  però 
si  avvicina  molto  al  processo  dissenterico,  giacché  si  hanno  dolori  co- 
lici, tenesmo  ostinato,  c talvolta  anche  scariche  sanguinolente. 

Sintomatologia  — Già  prima  che  si  sviluppi  iì  sintoma  princi- 
pale, la  diarrea,  i bambini  fanno  osservare  diverse  modificazioni.  Essi 
divengono  inquieti  , gridano  quasi  continuamente  , flettono  le  cosce 
sul  ventre,  non  pigliano  più  il  capezzolo,  in  breve  presentano  i se- 
gni della  colica  e della  flatulenza.  Con  le  prime  scariche  liquide,  se 
furono  abbastanza  copiose , quasi  tutti  i sintomi  della  colica  si  am- 
mansano e possono  anche  cessare,  se  la  causa  della  diarrea  fu  pas- 


Googl 


— 13<l  — 


seggicra,  come  nel  caso  della  somministrazione  di  una  piccola  quan- 
tità di  latte  acido.  Questo  però  è un  caso  assai  raro,  che  si  avvera 
solo  nei  bambini,  che  sono  allattati  in  modo  naturale;  ma  ordinaria- 
mente basta  dare  una  volta  sola  del  latte  non  fresco  per  suscitare 
dei  catarri  intestinali  violenti,  che  durano  una  settimana  intera.  Quanto 
più  diffuso  è il  catarro  , tanto  più  profusa  é la  diarrea  e tanto  più 
ne  solfre  la  nutrizione  del  bambino.  I catarri  dell’  intestino  tenue  non 
producono  quasi  mai  dolore  e raramente  la  diarrea;  poiché  il  secreto 
intestinale  nell’  attraversare  il  crasso  è quasi  completamente  riassor- 
bito, i catarri  del  crasso  al  contrario  e quelli  del  retto  danno  sempre 
dolori  violenti,  tenesmo  e profusa  diarrea.  La  colorazione  delle  feci 
sul  principio  è normale,  ma  poi  diminuisce  in  ogni  evacuazione,  tal- 
ché infine  si  ha  un  liquido  giallo-chiaro  od  anche  grigiastro , simile 
ad  acqua  di  riso  e senza  alcun  odore,  il  ritorno  del  colore  oscuro  e 
dell'  odore  è il  segno  del  pronto  cessare  della  diarrea.  Il  ventre  è al- 
quanto gonfio,  dolente  d'ordinario  in  vicinanza  dell’ombelico  e spesso 
vi  si  odono  dei  borborigmi,  la  percussione,  se  nell' intestino  trovasi 
raccolto  molto  liquido,  é qua  e là  moderatamente  timpanica.  La  se- 
crezione dell’  urina  è molto  diminuita,  l’ urina  è molto  ricca  di  pig- 
mento e , se  si  lascia  stare  per  più  ore  in  un  sito  di  temperatura 
bassa  (almeno  sotto  10°  R.),  darà  un  precipitato  di  biurato  di  soda, 
il  così  detto  precipitato  di  polvere  di  mattone.  La  sete  è molto  au- 
mentata e si  ha  talvolta  questo  fatto  singolare  che  i bambini  da  latte 
durante  una  forte  diarrea  non  pigliano  il  capezzolo,  ma  bevono  an- 
siosamente V acqua  zuccherata  ed  anche  meglio  1’  acqua  fresca  ; al 
cessare  della  diarrea  poi  lasciano  1’  acqua  e tornano  con  1’  antica  bra- 
mosia fra  le  braccia  della  nutrice.  I bambini,  che  si  nutrono  artiflcial- 
mente,  pigliano  qualche  cucchiaiata  di  pappa  e s’acquietano  per  breve 
tempo,  ma  ben  presto  lo  stimolo  del  cibo  deglutito  li  rende  più  im- 
pazienti ed  allora  non  riesce  per  più  ore  di  acquietarli.  Se  un  bam- 
bino ha  la  sventura  d'essere  assistito  da  persone,  che  credono  di  poterlo 
acquietare  con  dargli  nuovi  cibi  c si  levano  perciò  più  volte  nella  notte 
per  cuocere  una  pappa  , di  cui  naturalmente  il  bambino  non  piglia 
che  qualche  cucchiaio,  questo  bambino  può  considerarsi  come  condannato 
a morte,  se  quelle  persone  non  si  ricredono  della  loro  vieta  credenza. 
A me  non  è riuscito  mai  di  salvare  un  bambino,  che  abbia  avuto  tali 
congiunti . 

Sul  principio  d’ qn  catarro  intestinale  semplice  i bambini  non  han- 
no febbre,  non  hanno  la  cute  arida  e calda , anzi  nelle  diarree  pro- 
fuse ed  incolori  essi  si  presentan  freschi,  con  la  punta  del  naso  bianca 
e fredda,  col  respiro,  che  non  ha  più  il  calore  normale,  con  le  lab- 
bra e le  punta  delle  dita  pallide  e bleuastrc:  di  più  il  grasso  dell'or- 
bita sparisce  rapidamente  e i bulbi  vi  s' infossano  : tutto  questo  dà 
agl’  infermi  una  lisonomia  particolare.  Acquietata  la  diarrea , d’  ordi- 
Vooel  — Malattia  dei  Bambini.  19 
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nario,  in  seguito  dell'aura entato  scambio  nutritivo,  insorge  una  febbre, 
che  dura  a lungo  , ostacola  la  guarigione  e conduce  all’  enterite  fol- 
licolare e all'  atrofia.  Se  questa  febbre  reattiva  è di  breve  durata,  per 
lo  più  è seguila  da  un  rapido  miglioramento:  le  scariche  serbano  per 
qualche  tempo  il  loro  aspetto  anormale,  poiché  o divengono  molto  dure, 
o si  mantengono  mucose  , ed  allora  acquistano  un  odore  nauseante  , 
1’  appetito  ricomparisce  a poco  a poco  e i bambini  dopo  il  pasto  ri- 
mangono tranquilli,  segno  certo  che  la  digestione  si  compie  scnz’  al- 
cun disordine. 

Resta  qui  a menzionare,  come  complicazione  assai  frequente,  il  ca- 
tarro gastrico,  il  vomito  però  cessa  prima  della  diarrea:  un’  altra  com- 
plicazione è la  bronchite.  Assai  spesso  disgraziatamente  il  catarro  in- 
testinale si  converte  nell’  enterite  follicolare,  che  attacca  innumerevoli 
bambini  fra  quelli,  che  si  nutrono  artificialmente. 

Terapia  — Nei  bambini  da  latte  basta  d’ordinario  regolare  la  dieta 
della  nutrice.  Se  questa  presenta  una  semplice  dispepsia  senza  febbre 
e senza  catarro  intestinale,  come  spesso  suole  avvenire  in  seguito  delle 
emozioni  morali,  la  si  tenga  a dieta  per  qualche  giorno  e le  si  per- 
mettano soltanto  una  zuppa  di  latte  , alquanto  cade  , brodo  e frutta 
cotte;  per  bevande  poi  le  si  dieno  latte  di  mandorle,  acqua  con  vino 
o acqua  semplice.  Con  questo  trattamento  la  secrezione  del  latte  si 
sostiene,  se  non  insorge  alcuna  febbre  continua,  o almeno  diminuisce 
così  poco  da  esser  sufficiente  per  un  lattante  , che  soffra  di  diarrea. 

Se  la  nutrice  soffre  vomito  e diarrea  in  seguito  di  un  errore  die- 
tetico, si  faccia  stare  ad  un  regime  anche  più  stretto  e non  le  si  con- 
cedano che  brodo  , pane  bianco  e bevande  mucilagginose  , acqua  di 
riso,  emulsione  gommosa,  orzata:  se  la  diarrea  non  cede  a questo  trat- 
tamento dopo  due  o tre  giorni,  le  si  dia  la  tintura  di  oppio  alla  dose 
di  10-15  gocce  immediatamente  dopo  che  avrà  allattato,  non  permet- 
tendole di  allattare  di  nuovo  se  non  almeno  dopo  4 ore.  Se  poi  la 
diarrea  diviene  cronica  e la  tintura  di  oppio  non  dà  alcun  buono  ri- 
sultato , allora  , continuando  la  stretta  dieta , invece  della  tintura  di 
oppio  prescrivo  gli  astringenti,  1’  allume,  il  tannino  , il  colombo  , il 
nitrato  d’argento  e simili. — Di  rado  si  raggiunge  lo  scopo  con  un  trat- 
tamento interno  dei  bambini  istessi , poiché  essi  mal  volentieri  tran- 
gugiano, ma  assai  spesso  risputano  le  medicine.  Una  medicazione  assai 
comoda  è la  pennellazione  della  loro  cavità  boccale  con  la  tintura  di 
oppio.  Io  mi  servo  per  questo  di  un  piccolo  pennello,  della  spessezza 
di  una  penna  di  corvo;  lo  bagno  nella  tintura  d’  oppio,  allontano  dal 
pennello  con  un  movimento  rapido  delle  dita  la  prima  goccia  del  me- 
dicinale e poi  l’ introduco  nella  cavità  boccale  ; in  seguito  rialzo  al- 
quanto il  mento  e ritiro  il  pennello  fra  le  labbra,  che  combaciano  in- 
sieme. A questo  modo  rimane  certamente  in  bocca  una  mezza  goccia 
di  tintura  di  oppio,  e,  se  si  faranno  pervenire  sulla  lingua  2-3  gocce 
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d' acqua , i bambini  inghiottiscono  senza  alcuna  resistenza  tutto  il  li- 
quido, che  hanno  in  bocca.  D'  ordinario  ne  seguono  un  sonno  di  pa- 
recchie ore  e la  soppressione  della  diarrea:  in  questo  modo  di  som- 
ministrazione dell’  oppio  io  non  ho  visto  avverarsi  mai  i segni  dell’ir- 
ritazione e della  congestione  del  cervello,  che  si  attribuiscono  all'op- 
pio , ma  che  in  verità  appartengono  soltanto  alle  grandi  dosi  ed  al- 
l’ uso  troppo  continuato  di  esso. 

Di  grande  vantaggio  nei  bambini  da  latte  riescono  i piccoli  clisteri 
di  decotti  mucilagginosi,  come  di  un  tenue  decotto  di  amido  con  1-2 
gocce  di  tintura  di  oppio.  Poiché  i medicamenti  per  essere  assorbiti 
nell’  intestino  retto  debbono  restarvi  per  più  ore  , così  io  credo  che 
sieno  poco  adatte  per  la  loro  grandezza  le  ordinarie  siringhe,  che  si 
adoperano;  io  mi  servo  perciò  da  molto  tempo  di  piccole  siringhe  di 
stagno,  simili  a quelle,  che  si  usano  nella  gonorrea,  e le  applico  io 
stesso,  dopo  di  averle  bagnate  di  olio  e ben  riscaldate;  con  esse  rie- 
sce facilmente  di  far  rattcnerc  dai  bambini  2-3  dramme  di  liquido  c 
dopo  1[2  — 1 ora  comincia  a svolgersi  1’  azione  dell’  oppio. 

I bambini , che  sono  allattati  artificialmente  , soffrono  catarri  in- 
testinali più  gravi  che  non  i bambini  allattati  naturalmente , poi- 
ché in  quelli  la  causa  morbosa  , che  è l'incongruo  alimento  , non 
è passeggierà  , ma  continua  ad  agire  per  qualche  tempo  anche  du- 
rante la  malattia.  Si  ritenga  in  generale  come  principio  fondamen- 
tale che  nessun  bambino  affetto  da  catarro  intestinale  tollera  il  latte 
di  vacca  , sia  puro  , o mescolato  col  thè  , o cotto  con  la  farina  o 
col  pane  , c che  la  diarrea  cessa  solo  in  casi  eccezionali  finché  dura 
la  dieta  lattea.  Come  primo  rimedio  quindi  si  riguardi  la  sospensione 
del  latte  di  vacca.  Tosto  che  compariscono  le  scariche  liquide  , si 
dieno  ai  bambini  soltanto  bevande  mucilagginose,  e fra  esse  si  prefe- 
risca per  1’  azione  astringente  il  decotto  di  Salep  , che  si  preparerà 
due  volte  al  giorno,  facendo  bollire  in  10  once  di  acqua  quella  quan- 
tità di  polvere  di  Salep  , clic  entra  in  una  grossa  punta  di  coltello. 
1 bambini  bevono  volentieri  questo  decotto  , quando  sia  abbastanza 
caldo  c dolce,  e la  sua  azione  antidiarroica  è così  notevole,  che  spesso 
non  è necessario  ricorrere  ad  altro  medicamento;  come  alimento  poi 
invece  delle  zuppe  di  latte  si  dia  2-3  volte  al  giorno  qualche  tazza 
di  brodo  leggiero,  non  salato  e povero  di  grasso,  a cui  si  aggiunga 
del  riso  c un  poco  di  zucchero  — Si  continuerà  in  questa  dieta  fin- 
ché le  scariche  non  abbiano  racquistato  da  più  di  24  ore  la  consi- 
stenza normale;  quando  l'appetito  aumenterà,  si  potrà  dare  in  ogni 
pasto  il  brodo  con  2-3  cucchiaia  di  pane  bianco  grattato.  Del  resto 
su  di  ciò  rimandiamo  il  lettore  al  capitolo  dcll’«  Alimentazione  artifi- 
ciale ».  Quando  le  scariche  alvine  da  due  giorni  almeno  fossero  nor- 
mali, si  può  ritentare  la  zuppa  di  latte  una  volta  al  giorno,  più  tardi 
si  darà  2 volle  e poi  anche  3,  seguitando  perù  1'  uso  dell’  acqua  di 
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Salep  , che  sarà  in  appresso  rimpiazzata  dall’  acqua  ordinaria. 

, La  pcnnellazione  della  cavità  della  bocca  con  la  tintura  di  oppio  c 
i clisteri  leggermente  oppiati  superano  qui  tutti  gli  altri  rimedii  far- 
maceutici: solo  nelle  diarree  profuse  della  state  1’  oppio  talvolta  non 
corrisponde,  mentre  invece  giovano  molto  il  calomelano  dato  3-4  volte 
al  giorno  alla  dose  di  1 [8  granello,  e una  soluzione  di  nitrato  di  ar- 
gento (1(2  gr.  in  3 once  di  acqua),  a cui  si  aggiunga  una  goccia  di 
tintura  d’  oppio.  Sono  difficilmente  tollerati  dai  piccoli  bambini  i ve- 
getali , che  contengono  il  tannino , come  il  Colombo  , la  Ratania  cd 
altri , e le  soluzioni  di  tannino  puro;  perciò  io  non  ne  faccio  uso  e 
me  ne  servo  nei  catarri  intestinali  cronici  dei  bambini  più  grossi.  In 
molti  casi  una  soluzione  di  allume  ( 6 gr.  in  3 once  di  acqua  ) ha 
arrestato  delle  diarree,  clic  non  cedettero  ad  alcun  altro  rimedio  —La 
cosa  principale  però  è sempre  la  profilassi.  Si  dia  ai  bambini  sempre 
un  latte  reso  leggermente  alcalino  dall’  aggiunta  di  un  cucchiaio  della 
soluzione  di  bicarbonato  di  soda  una  dramma  in  6 once  di  acqua)  c 
si  vedrà  diminuire  la  frequenza  dei  catarri  intestinali.  Se  io  fossi  nel 
bivio  di  curare  un  catarro  intestinale  o soltanto  col  regolare  la  dieta 
o soltanto  con  1’  uso  dei  medicinali,  io  preferirci  di  appigliarmi  alla 
sola  cura  dietetica,  giacche  spesso  ho  avuto  occasione  di  persuadermi 
che  tutti  i medicinali  riescono  inutili  finché  dura  la  dieta  lattea. 

7)  Enterite  follicolare  e Tabe  mescraica. 

È importante  per  la  clinica  distinguere  nettamente  l' enterite  folli- 
colare dal  catarro  intestinale  semplice,  benché  le  differenze  anatomi- 
che non  sieno  molto  notevoli  ed  esistano  forme  di  transizione  dall’uno 
all’  altra. 

Reperto  anatomico.  — Il  tessuto  sotlomucoso  è notevolmente  in- 
filtrato, talché  l' intestino  ha  aumentato  sensibilmente  di  peso  , e su 
tutta  la  mucosa  dell’  intestino  tenue  e su  grandi  tratti  del  crasso  tro- 
vasi l’orma  di  un  catarro  intestinale  acuto,  la  surrogazione  cioè  dei 
globuli  di  muco  al  normale  epitelio  cilindrico.  I follicoli  solitarii  c le 
placche  di  Peykr  sono  per  lo  piu  molto  tumefatti  e compariscono  co- 
me noduli  cd  isole  biancastri  sporgenti  sul  livello  della  mucosa  ; in 
parie  però  si  trovano  già  rotti  c sulle  rilevatezze  prodotte  dalla  pri- 
mitiva tumefazione  si  hanno  delle  cavità  vuote,  crateriformi.  Il  me- 
senterio è turgido,  i vasi  chiliferi  sono  gonlìi  c d’  un  color  rusco,  le 
glandolo  mesenteriche  presentano  un  volume  doppio  e fin  quadruplo 
ilei  normale,  presentano  al  taglio  un  colorito  roseo  nei  casi  recenti, 
ma  bianco-gialliccio  nei  casi  inveterati.  Gli  elementi  microscopici  di 
queste  glandolo  alterate  non  differiscono  dai  normali;  però  se  la  co- 
lorazione è gialliccia  e la  glandola  è divenuta  più  dura,  vi  si  trova 
d’  ordinario  una  prevalenza  di  tessuto  connotino.  Anche  qui  , come 
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nei  catarri  intestinali  semplici , la  mucosa  presentasi  poco  pi- 
mentata non  ostante  la  lunga  durata  delle  diarree.  La  differenza  ana- 
tomo-patologica  essenziale,  che  corre  fra  il  catarro  intestinale  e l’en- 
terite follicolare,  sta  nella  partecipazione  delle  glandole  mesenteriche 
fra  le  alterazioni  di  questa.  Sventuratamente  nè  con  le  injezioni,  nè 
con  altro  mezzo  sperimentale  riesce  di  dimostrare  che  l’assorbimento 
del  chilo  sia  impedito  dalle  glandole  mesenteriche  ingrossate  e che  per 
questo  sia  ostacolato  lo  sviluppo  ulteriore  del  bambino  ; se  però  in 
un  bambino,  la  cui  atrotìa  dipenda  originariamente  dall’  enterite  fol- 
licolare, altro  non  si  riscontra  che  ingrossamento  e indurimento  delle 
glandole  mesenteriche,  allora  è molto  probabile  che  il  passaggio  del 
chilo  sia  impedito  e che  i bambini  si  sieno  atrofiati  per  difetto  nel- 
l’assorbimento del  chilo,  quantunque  nelle  ultime  settimane,  ed  anche 
negli  ultimi  mesi,  avessero  mangiato  molto  c non  avessero  sofferto  diar- 
rea alcuna  — La  tabe  mescraica  dei  medici  antichi  non  è quindi  così 
spontanea  ed  obsoleta,  come  potrebbe  immaginarsela  qualcuno  dei  mo- 
derni ; 1’  errore  degli  antichi  consiste  solo  in  questo  che  essi  crede- 
vano di  poter  toccare  le  glandole  ingrossate,  mentre  nella  loro  iper- 
troiìa  l'intestino  è goniio  per  meteorismo  e non  è possibile,  in  mezzo 
a quella  tensione  delle  anse  intestinali,  di  palpare  questi  piccoli  tu- 
mori, che  appena  raggiungono  la  grandezza  di  un’avellana  e che,  per 
essere  avvertiti,  debbono  essere  respinti  lungo  la  colonna  vertebrale. 

In  rari  casi  di  tubercolosi  meseraica  si  toccano  talvolta  attraverso 
le  pareti  addominali  singoli  punti  induriti,  che  son  dovuti  alle  glan- 
dole più  grosse  infiltrate  di  sostanza  caseosa  e fuse  fra  loro.  Il  pic- 
colo ingrossamento,  che  si  ha  nell'enterite  follicolare,  non  rende  per 
nulla  sensibili  al  tatto  durante  la  vita  queste  piccole  glandole. 

Sintomatologia  — L’enterite  follicolare  incomincia  sempre  col 
catarro  intestinale;  ci  rimettiamo  quindi  pei  sintomi  a quel  , che  si 
è detto  nel  capitolo  precedente.  Mentre  però  nel  catarro  intestinale 
dopo  pochi  giorni  le  feci  tornano  normali  e la  nutrizione  si  riordina, 
qui  restano  liquide,  pigliano  un  odore  nauseante,  putrido,  corrodono 
l’ ano,  la  superficie  interna  delle  cosce  ed  anche  le  calcagna,  se  que- 
ste vengono  in  contatto  con  l’ano.  Vi  ha  febbre  continua  con  note- 
vole elevazione  della  temperatura  c sete  insaziabile,  la  lingua  è rossa 
c liscia  o coverta  da  un  sottil  velo  biancastro,  ma  negli  ultimi  giorni 
si  copre  di  mughetto.  Spesso,  ma  non  in  tutti  i casi,  ci  ha  vomito; 
ma  il  segno  caratteristico  è il  rapido  dimagramento.  Sulle  superficie 
interna  delle  cosce,  nei  bambini,  che  cran  prima  ben  nutriti  ed  ave- 
vano un  tessuto  cellulo-adiposo  ben  duro  , si  formano  sul  principio 
delle  piccole  pieghe,  in  cui  il  tessuto  adiposo  divien  molle  e flacido; 
sotto  la  continuazione  della  diarrea  però  sparisce  il  grasso  in  tutte 
le  parti  del  corpo,  e attraverso  la  cute  si  possono  ben  distinguere  le 
ossa  delle  mani  e dei  piedi  e sulle  cosce  si  formano  delle  pieghe  pen- 
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denti.  Nella  piega  dell'  inguine  si  notano  ammassi  di  glandole  ingui- 
nali, di  un  volume  doppio  ed  anche  triplo  del  normale.  Gli  occhi  sono 
infossati  nelle  orbite,  dall’  angolo  interno  dell’  occhio  Uno  all’  arcala 
zigomatica  formasi  una  forte  grinza  , le  guance  divengono  pallide  e 
molli  e lasciano  bene  osservare  i contorni  dei  masseteri,  il  mento  si 
acumina,  il  collo  s’increspa,  i muscoli  sternocleidomastoidei  ed  il  la- 
ringe divengono  sporgenti,  le  coste  si  contano  senza  toccarle,  la  co- 
lonna vertebrale  e le  ossa  del  bacino  non  sono  ricoperte  che  da  una 
cute  atrofica. 

Nell’occipite  si  osserva  un  fenomeno  singolare.  L’occipite  cioè  sci- 
vola sotto  le  ossa  parietali  , talché  qui  si  forma  una  scala  , il  cui 
gradino  superiore  è costituito  dalle  ossa  parietali  e l’inferiore  dall’oc- 
cipite. Solo  in  casi  eccezionali  si  ha  che  1’  occipite  si  collochi  sopra 
le  ossa  parietali , questo  si  rincontra  qualche  volta  nelle  ossa  fron- 
tali , che  si  situano  sopra  le  parietali.  Questo  impiccolimento  della 
cavitò  del  cranio  è cagionato  dalla  diminuzione  di  volume  del  cervello, 
che  partecipa  all’  atrofia  generale  soffrendo  una  considerevole  perdita 
di  sostanze  grasse,  di  cui  principalmente  risulta.  Non  conosco  l’ana- 
lisi chimica  quantitativa  del  cervello  d'un  bambino  atrofico;  si  sa  però 
che  il  cervello  d’ un  bambino  è più  povero  di  grasso  di  quello  di  un 
adulto  , e questa  differenza  è un  quesilo  , che  la  Pediatria  propone 
alla  chimica  patologica.  Se  è avvenuto  questo  accavallamento  delle  ossa 
del  cranio  e si  è stabilita  1’  atrofia  cerebrale,  solo  rarissimamente  ce 
da  sperare  un  miglioramento  ; poiché  1’  atrofia  sempre  più  si  avanza 
e i bambini  muoiono,  quantunque  nelle  ultime  settimane  della  vita  ab- 
biano mangiato  con  grande  appetito  e non  abbiano  sofferto  alcuna  diar- 
rea, mantenendosi  però  nelle  feci  1’  odor  putrido— L’atrofia  cerebrale 
produce  una  serie  di  sintomi , che  descriveremo  più  tardi  nell’  Idro- 
ccfaloide — Uno  dei  migliori  criterii  per  giudicare  del  grado  dell’atrofia 
si  ha  nella  cute  dell’  addome.  Se  si  solleva  con  due  dita  una  piega 
di  essa  e,  ritirate  le  dita,  essa  rimane  per  lungo  tempo,  la  prognosi 
allora  è quasi  sempre  triste,  invece  quanto  più  presto  essa  sparisce, 
tanto  più  favorevole  è la  prognosi. 

Nei  bambini  atrofici  col  ventre  gonfio  per  meteorismo,  come  d’or- 
dinario si  ha  in  seguilo  dell’  enterite  follicolare,  veggonsi  sulla  cute 
del  ventre  alcuni  piccoli  noduli  della  grossezza  di  una  testa  di  spillo 
legati  insieme  da  sottili  cordoni  sensibili  solo  al  tatto.  Questi  cordoni 
non  sono  le  vene  riempite  di  sangue;  perchè  queste  in  una  cute  cosi 
atrofica  c in  una  situazione  così  superficiale  dovrebbero  comparire  blua- 
stre; essi  possono  essere  soltanto  le  vene  obliterate  o,  ciò  che  è più 
probabile,  i vasi  linfatici  con  le  loro  valvole:  in  qucst'ultima  ipotesi 
sarebbero  spiegali  anche  i noduli. 

Terapia  — Qui  vale  quanto  si  è detto  nel  catarro  intestinale, 
come  conseguenze  del  quale  bisogna  considerare  l’ infiltrazione  delle 


Digitized  by  Google 


— 145  — 


glandolo  mesenteriche  e la  tabe.  In  generale  tutti  i metodi  curativi 
menano  allo  stesso  risultato,  alla  morte,  solo  da  un  mezzo  io  ho  vi- 
sto seguire  notevoli  risultati,  ed  è il  latte  materno.  Bambini  atrofici 
di  4 ed  anche  di  6 mesi,  che  erano  sull’  orlo  del  sepolcro,  che  pre- 
sentavano diarree  di  odore  cadaverico  e placche  sparse  di  mughetto 
e che  con  le  loro  lunghe  e magre  dita  si  graffiavano  il  viso  nella  con- 
tinua irrequietezza,  furono  totalmente  modificali  dal  latte  di  una  buona 
nutrice.  Sul  principio  bevono  solo  per  pochi  minuti  per  tornare  ben 
presto  alla  loro  irrequietezza  ordinaria  , ma  dopo  un  paio  di  giorni 
bevono  come  fanciulli  sani,  dormono  parecchie  ore  di  seguito,  hanno 
evacuazioni  gialle,  di  odore  acidulo  c crescono  cosi  rapidamente  che 
dopo  poche  settimane  sono  irriconoscibili.  Nei  paesi  , dove  le  condi- 
zioni locali  non  permettono  di  procurarsi  una  nutrice,  la  prognosi  è 
quasi  sempre  letale.  In  qualche  caso  mi  è riuscito  di  vincere  1'  ele- 
vazione della  temperatura  mediante  la  polvere  di  chinina  data  alla 
dose  di  un  granello  2 volte  al  giorno;  allora  diminuì  anche  l’atrofia 
e mediante  una  alimentazione  regolata  con  grande  prudenza  i bambini 
cominciarono  a rinutrirsi;  posteriormente  si  somministrarono  i prepa- 
rati marziali.  Ma  d’  ordinario  questa  cura  anche  fallisce  , la  tempe- 
ratura della  cute  si  abbassa  solo  per  breve  tempo  e i bambini  deca- 
dono sempre  più  finché  talvolta  dopo  molte  settimane  sopravviene  la 
morte. 


8)  Dissenteria. 

Nelle  gravi  epidemie  di  dissenteria,  quali  si  hanno  principalmente 
nelle  regioni  paludose  e nei  tropici,  i bambini,  che  han  meno  d’  un 
anno  , ne  restano  quasi  tutti  liberi.  Solo  pochi  esempii  si  hanno  di 
donne  affette  da  dissenteria,  che  partorirono  bambini,  i quali  subito 
dopo  il  parto  morirono  con  i segni  della  dissenteria  : i bambini  più 
grossi  , dopo  la  2."  dentizione,  ne  sono  affetti  così  facilmente  come 
gli  adulti. 

La  dissenteria  sporadica  all’opposto  è frequente  nei  piccoli  bambini; 
essa  però  ha  per  lo  più  un  andamento  mite  e privo  di  ogni  pericolo. 

Sintomatologia  — I sintomi  della  dissenteria  sporadica  e dell’e- 
pidemica possono  comodamente  esser  descritti  insieme  , premettendo 
solo  l’ osservazione  che  nell’  epidemica  essi  son  sempre  più  violenti  c 
pericolosi  che  nella  sporadica. 

L’ esame  attento  delle  scariche  alvine  è sempre  il  miglior  criterio 
per  giudicare  dello  stato  della  mucosa  intestinale.  Ogni  scarica  , la 
quale  presenti  un  muco  vitreo  conformato  a globuli,  indica  una  mo- 
dificazione avvenuta  nella  mucosa  dell’  intestino  crasso  o almeno  nel 
suo  apparecchio  follicolare.  A questo  muco  vitreo,  simile  ai  granelli 
di  sago  cotto,  si  aggiungono  ben  presto  delle  strie  di  sangue,  ovvero 
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tutta  la  massa  evacuata  è uniformemente  colorata  in  rosso  secondo  che 
1’  emorragia  ha  avuto  luogo  in  un  silo  più  o meno  lontano  dall’inte- 
stino retto  e il  sangue  è stato  per  un  tempo  più  o meno  lungo  in 
contatto  con  le  feci.  Con  1'  aumento  del  muco  le  masse  fecali  sempre 
più  diminuiscono,  talché  finalmente  si  hanno  delle  evacuazioni  di  puro 
muco.  Non  è punto  difficile  riconoscere  la  presenza  del  sangue  nelle 
scariche  alvine,  vi  si  presenti  sotto  la  forma  di  strie  o di  grumi;  ba- 
sta la  sola  ispezione,  però  se  il  sangue  è stato  molto  a lungo  in  con- 
tatto col  muco  , allora  esso  vi  si  mescola  intimamente  e dà  a tutta 
la  massa  evacuata  una  tinta  rosea  ed  anche  rossa.  Questa  colorazio- 
ne basta  a persuaderci  della  presenza  del  sangue,  perchè,  tranne  la 
sostanza  colorante  del  sangue,  non  si  trova  nelle  feci  alcun’ altra  so- 
stanza colorante  rossa;  per  i principianti  o nell’  interesse  della  istru- 
zione clinica,  potrà  anche  farsi  uso  a questo  scopo  della  osservazione 
microscopica. 

Se  si  sono  formate  delle  ulceri,  che  sono  rarissime  nella  dissente- 
ria sporadica  , le  feci  pigliano  un  color  grigio-sporco  o rosso-grigio 
ed  un  odore  cadaverico  , che  dipendono  dai  lembi  di  mucosa  distac- 
cata e principalmente  dal  pus,  che  si  forma  in  gran  quantità  sulla  su- 
perficie delle  ulceri,  lo  non  ho  osservato  mai  presso  di  noi  quel  di- 
stacco di  grossi  lembi  di  mucosa,  che  è così  frequente  nelle  dissente- 
rie dei  tropici.  Talvolta  , quantunque  gli  altri  sintomi  non  accennino 
ad  alleggerimento  della  diarrea,  sono  evacuate  delle  masse  fecali  in- 
volte in  un  muco  purisimile  o sanguinolento,  le  quali  probabilmente 
vengono  da  parti  dell’  intestino  tenue  non  attaccate  dalla  dissenteria, 
e perciò  esse  non  indicano  un  miglioramento,  tanto  più  che  ben  pre- 
sto le  evacuazioni  ripigliano  1’  aspetto  dissenterico. 

Si  è voluto  distinguere  una  dissenteria  rossa  ed  una  bianca  , se- 
condo clic  nelle  evacuazioni  si  trovi  o no  del  sangue;  questa  distin- 
zione però  manca  d’  ogni  base  scientifica  , essendo  ben  possibile  che 
un  bambino  nel  primo  giorno  abbia  la  dissenteria  bianca,  nel  secondo 
la  rossa  c nel  terzo  o nel  quarto  di  nuovo  la  bianca. 

Se  realmente  si  ha  un  miglioramento,  allora  le  feci  pigliano  il  loro 
odore  fecale,  più  tardi  anche  la  loro  consistenza  normale,  a poco  a 
poco  sparisce  ogni  traccia  di  muco  e di  pus  e l’odore  diviene  acidulo, 
come  nelle  condizioni  ordinarie.  Se  nell'  intestino  vi  hanno  lombrici, 
essi  sono  cacciati  regolarmente. 

L’  esame  microscopico  delle  sostanze  evacuate  dimostra  corpuscoli 
di  muco  , cpitelii , globuli  sanguigni  , grossi  ammassi  di  globuli  di 
grasso,  avanzi  di  cibi,  vibrioni  e cristalli  del  triplofosfato,  tutti  in- 
volti in  una  massa  molecolare,  finamente  granulosa:  la  reazione  chi- 
mica d' ordinario  è alcalina.  L’albumina  vi  si  può  scoprire,  sbattendo 
le  feci  nell’ acqua,  filtrando  e aggiungendo  al  liquido  filtrato  dell’acido 
nitrico. 
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Il  numero  delle  scariche  è diverso;  nei  casi  più  leggieri  in  24  ore 
se  ne  hanno  4-8,  nei  più  gravi  poi  20-30;  il  maggiore  o minor  nu- 
mero non  dipende  dalla  quantità  dei  materiali  , che  spesso  è assai 
scarsa,  ma  dal  grado  del  tenesmo. 

I dolori  di  ventre  cd  il  tenesmo  non  mancano  mai  ; il  dolore  è 
per  lo  più  intermittente,  accessionale  e solo  nell’  acme  della  malattia 
i bambini  non  cessano  di  lamentarsi:  d'ordinario  la  palpazione  di  tutto 
il  ventre,  tanto  nelle  vicinanze  dell’  ombelico,  quanto  lungo  il  decorso 
del  colon,  riesce  dolorosa.  Di  gran  tormento  è il  tenesmo,  si  veggono 
sporgere  le  pliche  dell’  ano  d’ un  colore  bleuastro , e non  ostante  i 
violenti  sforzi  si  giunge  appena  ad  emettere  qualche  cucchiaio  da  caffè 
di  muco:  spesso  ne  segue  il  prolasso  del  retto.  Il  tenesmo  rende  dif- 
ficile, e talvolta  impossibile,  V applicazione  dei  clisteri,  che  sarebbero 
i migliori  mezzi  per  guarire  la  dissenteria;  anzi  i bambini  molto  sen- 
sibili pel  soverchio  dolore , che  suscita  in  essi  l’ introduzione  della 
cannula  della  siringa,  vanno  soggetti  a convulsioni.  Il  tenesmo  d’  or- 
dinario incomincia  con  le  prime  evacuazioni  mucose  c continua  fino 
al  principio  del  miglioramento  ; nei  casi  poi  di  aggravamento  può 
avverarsi  la  paralisi  dell’  intestino  retto  e quindi  la  cessazione  del  te- 
nesmo; la  prognosi  allora  è estremamente  sfavorevole. 

Nella  forma  epidemica  della  dissenteria  talvolta  si  ha  il  vomito  e, 
se  è continuo,  accenna  all’incominciata  peritonite;  nella  forma  spora- 
dica poi  il  vomito  è un  fatto  eccezionale. 

D’ordinario  la  febbre  non  si  ha  nel  principio,  ma  insorge  nel  de- 
corso dell’alterazione  intestinale  ; il  polso  però  non  dà  alcun  criterio 
per  giudicare  della  gravità  e della  estensione  della  malattia.  La  tem- 
peratura di  rado  è aumentata,  d’ordinario  è normale,  nei  casi  gravi 
è anche  diminuita:  spesso  nei  bambini  molto  irritabili  si  hanno  i de- 
lirii e le  convulsioni  anche  nella  forma  sporadica  della  dissenteria. 

Alla  forma  sporadica  sogliono  seguire  come  malattie  secondarie  la 
pulmonite  lobulare  e la  tabe  meseraica  con  infiltrazione  delle  glandole 
mesenteriche;  alla  forma  epidemica  poi  possono  seguire  l'anemia,  la 
piemia,  il  marasrao,  la  perforazione  dell’  intestino  e la  peritonite , i 
restringimenti  intestinali,  l’itterizia  e gli  ascessi  del  fegato. 

La  guarigione  nella  forma  sporadica  può  avverarsi  in  4-6  giorni , 
nella  forma  epidemica  in  10-14;  il  dimagramento  che  rimane,  è sem- 
pre molto  notevole  e molti  bambini  soccombono  alle  malattie  secon- 
darie. La  morte  avviene  o nei  primi  giorni  della  malattia  o nello  sta- 
dio del  cronicismo. 

La  dissenteria  epidemica  si  complica , come  ben  si  sa , con  tutte 
le  possibili  malattie  acute  e croniche  ; la  forma  sporadica  coglie  i 
bambini  specialmente  nella  prima  dentizione,  e i bambini  più  grandetti 
nel  caldo  dell'està  al  tempo  delle  frutta  immature. 

Reperto  anatomico.  — L'essudato  dissenterico  trovasi  nell’  intestino 
Votisi..  — Malattia  dei  Bambini  20 
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crasso  e nel  retto  e principalmente  sulle  pliche  e nei  siti  di  flessio- 
ne del  tubo  intestinale,  e comparisce  come  uno  strato  bianco-sporco, 
giallo-grigio,  rosso-grigio  o scuro,  il  quale  spesso  raggiunge  la  spes- 
sezza di  una  linea  e si  può  facilmente  abradere.  La  mucosa  sotto- 
stante è arrossita , tumefatta  e rammollita , talché  la  superficie  del- 
l’ intestino  è ineguale  ; su  di  essa  trovasi  il  rauco  già  sopra  notato. 
Dopo  pochi  giorni  si  distaccano  lembi  più  o meno  grandi  di  que- 
sta membrana  e secondo  la  profondità , a cui  arriva  l' alterazio- 
ne della  mucosa , si  avranno  ulceri  superficiali  o profonde  con  an- 
goli e dentellature.  I follicoli  solitarii  sono  sempre  tumefatti  ed  an- 
che esulcerati , e negli  altri  organi  si  hanno  i segni  dell’  anemia  ; 
solo  il  peritoneo  è iniettalo  in  quei  punti  che  corrispondono  alle  al- 
terazioni della  mucosa.  Nella  dissenteria  sporadica  raramente  si  for- 
mano ulceri  molto  estese  e profonde. 

Terapia.  — Innanzi  tutto  si  richiede  una  stretta  dieta  ed  un 
calore  uniforme  in  una  stanza  ben  ventilata  ; si  evitino  le  bevande 
fredde  che  aumentano  i dolori.  Si  dieno  ai  bambini  brodo  e bevan- 
de mucilagginose;  quelli  da  latte  sopportano  molto  bene  il  latte  della 
nutrice  , ma  quelli  che  sono  allattati  artificialmente  ' vanno  incontro 
a dolori  violenti  per  il  latte  di  vacca , il  quale  perciò  dovrà  porsi 
da  banda.  Nella  dissenteria  il  rimedio  sovrano  è T oppio  e il  modo 
più  sicuro  di  somministrarlo  è quello  dei  clisteri,  che  disgraziatamente 
assai  spesso  non  si  possono  praticare  pel  tenesmo.  In  questi  casi  si  dovrà 
ricorrere  alla  pennellazione  della  cavità  orale  come  è detto  nell’ arti- 
colo antecedente.  Io  peraltro  non  mi  accontento  mai  delle  assicura- 
zioni che  danno  la  madre  o l’assistente  del  bambino  riguardo  all’im- 
possibilità di  praticare  i clisteri,  e sempre  tento  io  stesso  d’iniettare 
nel  retto  una  o due  dramme  di  un  liquido  mucilagginoso  con  alquanta 
tintura  di  oppio  ; e spesso  ci  sono  riuscito  contro  T aspettativa  dei 
circostanti.  Buoni  risultati  ho  visto  pure  seguire  dall' unione  dell’op- 
pio col  calomelano,  come  nella  seguente  forinola  buona  per  i bam- 
bini di  un  anno: 

Calomelano  granello  Vs 
Oppio  puro  granello  '/*» 

Zucchero  bianco  granelli  5 
in  otto  cartine  da  prendersi  una  ogni  due  ore. 

I vegetali  astringenti,  il  nitrato  d'argento  e l'allume  sono  indicati 
dopo  l'acquietamento  del  dolore  nello  stadio  cronico. 

I)  Intususcezione. 

Per  intususcezione  o invaginamento  dell'intestino  o volvolo  s’inten- 
de T introversione  di  un'  ansa  intestinale  nella  vicina , a quel  modo 
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istesso  che  le  dita  di  un  guanto,  quando,  essendo  stretto,  si  cerca 
di  tirarlo  via  dalla  mano. 

Reperto  anatomico.  — Non  tutte  le  invaginazioni  che  si  ri- 
scontrano nei  cadaveri  dei  bambini  esistevano  durante  la  vita;  ma  il 
maggior  numero  di  esse  si  formò  nell’agonia;  giacché  spesso  non  si 
ha  traccia  alcuna  di  reazione  e l'invaginazione  si  scioglie  facilmente. 
Si  possono  osservare  più  invaginamenti  contemporaneamente,  ma  sem- 
pre nell’intestino  tenue  e sano;  giacché  non  si  rincontran  mai  nelle 
autopsie  dei  morti  per  colera,  per  tifo  o per  peritonite:  è assai  fre- 
quente poi  nelle  malattie  cerebrali  e sembra  essere  il  risultato  di  una 
innervazione  ineguale  della  tunica  muscolare  dell’intestino  che  si  av- 
vera principalmente  nell’  agonia.  V’  ha  pertanto  una  serie  di  casi  , 
in  cui  i bambini  presentano  tutte  le  conseguenze  della  invaginazione, 
cioè  stenosi  ed  emorragia  intestinale,  vomito  stercoraceo  , rapido  col- 
lasso e simili,  e finiscono  con  la  morte.  La  disposizione  anatomica 
dei  tessuti  però  è la  stessa  nei  primi  e nei  secondi  casi. 

In  ogni  invaginazione  si  hanno  tre  tubi  situati  l’uno  entro  l’altro, 
di  cui  l’esterno  e il  medio  sono  a contatto  mediante  le  loro  superfi- 
cie mucose,  mentre  il  medio  e l'esterno  si  toccano  con  le  superficie 
sierose,  come  si  vede  nel  taglio  schematico  raffigurato  dalla  Tav.  Ili, 
Fig.  3,p.  Lo  strato  esterno  fu  detto  Guaina  o Invaginante  da  Ro- 
KrTAJiSKY,  mentre  il  medio  e l'interno  costituiscono  l’ Invaginato.  Fra 
l’ invaginante  e 1*  invaginato  trovasi  un  pezzo  del  mesenterio  pieghet- 
tato a forma  conica  e stirato  dalla  porzione  invaginata  dell’intestino 
che  esercita  una  influenza  speciale  sulla  conformazione  dell’invagina- 
mcnto.  Lo  stiramento  del  mesenterio  cioè  fa  che  la  parte  invaginata 
non  corra  più  parallelamente  alla  sua  guaina  , ma  formi  sempre  un 
angolo , e che  la  sua  apertura  non  corrisponda  all’  asse  e al  centro 
della  guaina,  ma  alla  periferia;  perciò  l’apertura  dell'intususcetto  non 
è mai  rotonda,  ma  stirata  da  un  lato. 

Talvolta  l’invaginazione  si  estende  facendo  da  punto  fisso  l’apertu- 
ra del  volvulo  e introvertendosi  sempre  più  la  guaina. 

Difficilmente  può  dilucidarsi  il  modo  di  origine  del  volvulo;  proba- 
bilmente l’ansa  intestinale  che  s’invagina,  è contratta  più  fortemente 
ed  ha  un  movimento  peristaltico  più  vivace  dell’ansa  invaginante.  In 
favore  di  questa  opinione  sta  anche  la  circostanza  che  alla  sua  for- 
mazione precedono  diarree  di  lunga  durata,  per  cui  probabilmente  è 
rilasciata  in  seguito  del  catarro  l’ansa  invaginante , mentre  T invagi- 
nata ha  una  mucosa  normale  ed  un  movimento  normale. 

Le  conseguenze  inevitabili  dell’invaginazione  sono  i disordini  cir- 
colatorii  nel  mesenterio  invaginato,  l’edema  e l'iperemia  dell'intestino 
invaginato  e l’infiammazione  e Y essudazione  plastica  delle  superfìcie 
sierose  delle  due  anse.  L’edema  e la  tumefazione  dell'ansa  invaginata 
può  giungere  a tal  grado  da  chiuderne  perfettamente  il  lume,  talché 
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per  la  via  dell'  ano  non  si  espellono  più  masse  fecali  , ma  soltanto 
muco  sanguinolento,  c si  stabilisce  il  vomito  stercoraceo. 

D’ordinario  l'invaginazione  si  verifica  dall’alto  in  basso;  spesso  si 
incontra  neil’intestino  crasso,  ed  allora  riesce  talvolta  di  avvertire  il 
pezzo  invaginato  per  la  via  dell'ano. 

L’invaginazione  uccide  o per  la  peritonite  diffusa  o per  la  gangrc- 
na  dell'ansa  invaginata. 

Sintomatologia.  — Finché  il  lume  dell’  intestino  non  ò chiuso, 
nulla  v’  ha  di  caratteristico  nei  sintomi  ; ma , avvenuta  la  completa 
stenosi,  sorgono  quegli  stessi  gravi  sintomi  che  si  hanno  nelle  ernie 
incarcerate.  L’invaginamcnto  dell’intestino  cagiona  sempre  coliche  vio- 
lente , onde  il  ventre  è gonfio  per  meteorismo  , in  singoli  casi  poi 
riesce  di  toccare  un  tumore  allungato , che  da  alcuni  vien  ritenuto 
come  l’ansa  intestinale  invaginata,  ma  che  più  probabilmente  si  deve 
alle  masse  fecali  ristagnanti  al  di  sopra  dell’ invaginamento.  I bam- 
bini sono  per  lo  più  costipati  , ma  talvolta  presentano  delle  diar- 
ree, in  cui  alle  masse  fecali  è mista  una  quantità  maggiore  o mino- 
re di  sangue  ; questa  miscela  del  sangue  con  le  feci  è un  sintonia 
costante  e caratteristico.  Parimenti  costante  è il  vomito  delle  sostanze 
ingeste  seguito  poi  dal  vomito  di  un  muco  giallo  o grigio:  i bam- 
bini cadono  rapidamente  in  collasso  c presentano  un  aspetto  molto 
simile  a quello  dei  colerosi  ; il  polso  divien  piccolo  ed  appena  sen- 
sibile , i deliquii  sono  frequenti  e la  morte  avviene  nel  3°  o nel  4° 
giorno. 

L’esito  più  favorevole,  ma  raro,  consiste  nel  saldamento  completo 
dell’  intestino  invaginato  e nel  suo  distacco  in  seguito  di  gangrena  ; 
qualche  volta  però  i sintomi  si  alleviano  senza  che  l’ intestino  inva- 
ginato si  gangrcni  e si  distacchi , in  quanto  che  il  lume  di  esso  si 
riallarga  ; allora  l’ invaginamento  rimane  , ma  il  canale  è sempre 
stretto  ed  insufficiente  pel  passaggio  del  contenuto  dell’intestino.  Ne 
segue  uno  stato  infiammatorio  cronico , che  cagiona  nuove  invagina- 
zioni. 

Terapia.  — Rimasero  sempre  in  teoria  i consigli  di  Rokiussky 
di  tentare,  pria  che  il  volvulo  si  fissi,  le  iniezioni  di  aria  o l’aspi- 
razione mediante  siringhe.  Tutti  i rimedii  che  aumentano  il  movi- 
mento peristaltico  possono  nuocere  e giovare  , potendo  aumentare  e 
sciogliere  il  volvulo;  perciò  non  si  daranno  i purganti  e molto  meno 
i vomitivi.  L’uso  del  mercurio  è innocente  c spesso  utile,  in  quanto 
clic  il  lume  ristretto  dell'edematosa  ansa  invaginata  può  ridivenir  per- 
vio per  l’azione  meccanica  del  mercurio. 

Il  trattamento  consigliato  da  Pfeufer  sembra  essere  il  più  razio- 
nale e riuscì  talvolta  con  successo;  esso  consiste  nella  dieta  assoluta, 
nel  riposo  e nella  narcosi  per  oppio;  a questo  modo  si  arresta  ogni 
movimento  peristaltico  e cosi  si  favorisce  la  formazione  di  una  ade- 
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renza  completa  dell'ansa  invaginata.  Il  taglio  dell’addome  è riuscito 
più  volte  felicemente  non  ostante  la  sua  gravità. 

10)  Ernia  inguinale. 

Avendo  già  discorso  dell’ernia  ombelicale  fra  le  malattie  dell’  om- 
belico, e non  riscontrandosi  mai  nei  bambini  l’ ernia  crurale,  non  ci 
rimane  a discorrere  che  dell'ernia  inguinale. 

Le  ernie  dei  bambini  nel  maggior  numero  sono  esterne  e conge- 
nite ; tuttavia  non  possono  dirsi  congenite  nello  stretto  senso  della 
parola,  ma  piuttosto  acquisite  nei  primi  giorni  della  vita  in  seguito 
alle  incominciate  contrazioni  dei  muscoli  addominali;  allora  nel  pro- 
cesso vaginale  del  peritoneo  che  è ancora  aperto , penetrano  una  o 
più  anse  intestinali  che  scendono  fino  al  testicolo;  nelle  bambine  le 
anse  intestinali  erniose  penetrano  nelle  grandi  labbra.  Le  intestina 
fuoruscite  stanno  nei  bambini  in  contatto  con  la  superficie  libera  del 
testicolo,  il  che  non  ha  mai  luogo  nelle  ernie  veramente  acquisite. 

Si  ha  un  tumore  ovale,  non  ben  limitato,  che  dall’anello  inguinale 
esterno  si  estende  nello  scroto,  molle,  compressibile,  riducibile  senza 
alcuna  difficoltà  mediante  una  compressione  uniforme  ed  alquanto  ro- 
tatoria: non  è facile  in  questo  tumore  riscontrare  il  testicolo,  il  quale 
trovasi  in  alto  ed  in  dietro.  Il  meteorismo  , le  grida,  la  tosse,  gli 
sforzi  della  defecazione  fanno  facilmente  ricomparire  un’ernia  ridotta. 
Nelle  bambine  in  cui  quest’ernia  dicesi  Ernia  del  gran  labbro,  si  ha 
un  tumore  ovale,  molle,  situato  in  uno  delle  grandi  labbra  che  pre- 
senta i segni  caratteristici  dcH'ernia  inguinale  congenita  dei  maschi, 
non  raggiungendo  mai  però  la  grandezza  di  essa.  Anche  qui  le  anse 
intestinali,  e in  casi  rari  1'  ovaja,  s’ immettono  nel  canale  inguinale, 
che  nel  sesso  femminile  riceve  il  legamento  rotondo  e che  sul  prin- 
cipio è aperto,  ma  che  d'ordinario  si  chiude  prima  del  parto.  In  casi 
rari  secondo  Asmos  nel  processo  vaginale  al  formarsi  dell’ernia  penetra 
una  nuova  piega  del  peritoneo,  ed  allora  si  ha  un  vero  sacco  erniario 
come  negli  adulti. 

Il  contenuto  dell’ernia  inguinale  è costituito  quasi  sempre  da  una 
o più  anse  intestinali,  di  rado  dall’  omento.  L'  ernia  sul  principio  è 
piccola  quanto  un  pisello,  ma  ben  presto  s’ingrossa  e penetra  nello 
scroto;  il  canale  vaginale  diviene  allora  più  ampio,  più  corto  e più 
dritto  ; talvolta  vien  segregato  un  liquido  sieroso  ed  allora  all’  ernia 
inguinale  si  accompagna  l’idrocele.  Talvolta  le  contusioni,  i ruvidi 
tentativi  di  riduzione  e,  forse  anche  senza  queste  cause,  una  dispo- 
sizione infiammatoria  speciale  producono  essudazioni  plastiche  ed  ade- 
renze filamentose  fra  le  anse  fuoriuscite  ed  il  testicolo  che  rendono 
l’ernia  irriducibile.  Gl’incarceramenti  sono  assai  rari,  ed,  anche  che 
l’ernia  divenga  momentaneamente  dura,  dolorosa  e irreducibile,  la  ri- 
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duzione  riesce  facilissima  nel  bagno  caldo  e meglio  ancora  sotto  la 
cloroformizzazione. 

Se  l' ernia  ha  acquistato  un  volume  significante  e il  canale  vagi- 
nale è stato  considerevolmente  dilatato,  allora  essa  ricomparisce  dopo 
ogni  riduzione  e si  mantiene  ridotta  solo  nella  posizione  dorsale  du- 
rante il  sonno  dei  bambini.  Nell’  osservare  un  piccolo  bambino  che 
presenti  un’  ernia  inguinale , bisogna  sempre  assicurarsi  prima  della 
presenza  del  testicolo  nello  scroto;  poiché  in  caso  di  ritardata  discesa 
del  testicolo  l’uscita  di  esso  dall’  anello  inguinale  interno  può  simu- 
lare un  tumore  erniario  interstiziale  — L’ernia  si  distingue  dall'idro- 
cele per  la  riducibilità  , nella  cui  effettuazione  si  odono  spesso  dei 
borborigmi,  e per  la  mancanza  di  trasparenza  e di  fluttuazione.  Nel- 
l’osservare  il  bambino  lo  si  ponga  in  posizione  dorsale,  si  cerchi  di 
ridurre  delicatamente  il  tumore  e poi  s'introduca  il  piccolo  dito  nel- 
l'anello inguinale  per  bene  osservare  la  situazione  e l'estensione  del- 
l'apertura addominale. 

Riassumiamo  ora  le  più  importanti  varietà  dell'ernia  inguinale  con- 
genita. 

Riguardo  al  momento  della  formazione: 

1)  Ernia  del  canale  vaginale  congenita  (forma  rara). 

2)  Ernia  del  canale  vaginale  acquisita  subito  dopo  il  parto  (forma 
più  frequente). 

Riguardo  al  sesso: 

Nei  maschi. 

1)  Ernia  congenita  del  canale  vaginale  del  testicolo. 

Nelle  femmine 

2)  Ernia  congenita  del  canale  del  legamento  rotondo. 

Riguardo  alle  complicazioni: 

1)  Ernia  inguinale  congenita  con  idrocele. 

2)  Ernia  inguinale  congenita  con  aderenza  fra  il  testicolo  o le  in- 
testina. 

Terapia.  — Il  maggior  numero  delle  ernie  inguinali  guarisce  da 
sé  anche  senza  apposita  fasciatura,  c la  migliore  e più  semplice  com- 
pressione del  canale  vaginale  è prodotta  dal  maggiore  sviluppo  del 
tessuto  adiposo  dei  bambini;  basta  quindi  che  i bambini  si  nutrano 
bene,  che  dieno  evacuazioni  normali  e che  non  sieno  molto  e conti- 
nuamente inquieti.  Si  badi  che  durante  il  sonno  l’ernia  si  mantenga 
ridotta,  e la  riduzione  dell’ernia  in  chi  dorme  è cosi  facile,  che  po- 
tranno facilmente  impararla  ad  eseguire  le  donne  istesse  che  assisto- 
no il  bambino. 

I cinti  erniarii  ho  visto  riuscire  efficaci  soltanto  nei  bambini 
che  hanno  più  d’un  anno:  nei  bambini  da  fasce  la  loro  applicazione 
è difficile  cd  anche  nociva.  Bisogna  averne  in  pronto  almeno  3 per 
poterli  cambiare  ogni  volta  che  sono  bagnati;  chè  se  il  bambino  real- 
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niente  si  sviluppa,  allora  i cinti  adoperati  dopo  8-10  settimane  son 
piccoli  ed  inapplicabili  e debbono  essere  rimpiazzati  da  altri  3;  tal- 
ché bisogna  averne  almeno  una  dozzina  a disposizione.  Di  più  non 
si  riesce  quasi  mai  ad  impedire  che  la  compressione  esercitata  dai  cinti 
produca  delle  piaghe  ; queste  d’ ordinario  richiedono  più  giorni  per 
guarire  e la  nuova  epidermide  torna  ad  esfoliarsi  tosto  che  ricomin- 
cia la  compressione  del  cinto.  Su  queste  erosioni  esercitano  una  in- 
fluenza favorevole  i sali  di  piombo  e di  zinco,  ovvero  le  lavande  con 
acqua  fredda  o con  acqua  ed  alcool  ; ma  di  rado  questi  mezzi  gio- 
vano a prevenirle  o ad  impedire  la  recidiva.  Nei  bambini  magri  in- 
fine non  è possibile  far  uso  di  un  cinto  erniario,  perchè  questo  mal 
si  può  adattare;  chè,  se  i genitori  vogliono  assolutamente  l’applica- 
zione del  cinto  , si  faccia  loro  notare  la  possibilità  di  uno  sviluppo 
assai  lento  del  bambino.  Solaminis  causa  io  faccio  d'ordinario  coprire 
le  ernie  con  un  empiastro  agglutinativo  o faccio  strofinarvi  giornal- 
mente un  unguento  innocente  ; raccomando  però  anche  la  massima 
nettezza  , il  buon  nutrimento  e di  badare  anche  alla  regolarità  delle 
evacuazioni:  per  l’esatto  adempimento  di  questi  precetti  ho  visto  gua- 
rire molti  bambini.  Quanto  più  presto  aumenta  il  grasso  di  un  bam- 
bino, tanto  più  presto  l'ernia  si  dilegua  e il  canale  vaginale  si  chiude 
definitivamente. 


11)  Ragadi  all’  ano, 

Nei  lattanti  e nei  bambini  di  ogni  età  si  sviluppano  talora  nel- 
l’ano dolori  violenti  che  coincidono  con  ogni  scarica  alvina  e che  di- 
pendono da  piccole  lacerazioni  avveratesi  in  quella  sede.  I bambini 
che  ne  sono  affetti,  sono  sempre  costipati,  e probabilmente  queste 
lacerazioni  si  formano  per  la  violenta  pressione  che  richiede  remis- 
sione di  feci  assai  dure.  Le  scariche  dure  e secche  sono  qua  e là 
tinte  di  sangue  , ed  anche  dopo  la  defecazione  ne  fluisce  qualche 
goccia  da  queste  lacerazioni , onde  i bambini  emettono  alcune  grida 
di  dolore.  In  una  osservazione  superficiale  difficilmente  esse  possono 
discoprirsi  sia  per  la  loro  piccolezza  (1-3  millimetri),  sia  perchifla 
loro  colorazione  poco  differisce  da  quella  della  circostante  mucosa  ar- 
rossita; bisogna  perciò  allontanare  le  natiche  ed  esaminare  l’una  dopo 
dell’altra  le  varie  pliche  dell'ano.  Il  dolore  torna  quasi  soltanto  du- 
rante e dopo  ogni  scarica  alvina  e pare  che  sia  abbastanza  intenso; 
giacché  i bambini  contraggono  i muscoli  del  viso  e van  soggetti  a 
molta  agitazione  riflessa. 

Terapia.  — Si  tolga  dapprima  la  costipazione  e vi  si  riesce  molto 
Lene  con  un  mezzo  o intero  cucchiaio  da  caffè  della  tintura  acquosa 
di  rabarbaro.  Io  non  ho  mai  potuto  tentare  il  metodo  raccomandato 
da  Tbocssead,  l'uso  cioè  dei  clisteri  contenenti  una  dramma  di  estratto 
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di  ratania;  perchè  la  loro  applicazione  suscita  dolori  molto  violenti. 
Io  cauterizzo  le  ragadi  col  nitrato  di  argento;  6 vero  che  pur  si  sente 
dolore,  ma  lo  è per  una  volta  sola,  mentre  i clisteri  denno  essere  ri- 
petuti. Si  evitino  le  diarree;  perchè  il  secreto  diarroico  anche  impe- 
disce la  guarigione  delle  ragadi  all’ano. 

12)  Polipi  del  retto. 

Questi  polipi  sono  molto  rari  e d’ordinario  i bambini  che  ne  sof- 
frono hanno  sorpassato  il  secondo  anno  di  vita. 

Il  sintoma  principale  è una  piccola  e talvolta  sfrenata  emorragia 
dall’intestino  retto  durante  o immediatamente  dopo  la  defecazione  che 
nelle  fanciulle  vicine  alla  pubertà  può  scambiarsi  con  una  mestrua- 
zione incipiente.  Sulle  camice  possono  in  certo  modo  distinguersi  le 
macchie  del  sangue  mestruale  da  quelle  del  sangue  proveniente  dal 
retto,  in  quanto  che  le  prime  si  trovano  principalmente  nella  parte 
anteriore,  mentre  le  seconde  nella  parte  posteriore  di  essa. 

L’emissione  delle  feci  è sempre  difficile  e dolorosa;  talvolta  il  po- 
lipo è spinto  dagli  sforzi  della  defecazione  fuori  dell’ano,  ma  al  ces- 
sare di  essi  tosto  si  ritira.  L’ esplorazione  digitale  del  retto  che  rie- 
sce dolorosissima , dimostra  che  il  polipo  s' impianta  nelle  vicinanze 
dell'ano  — Nel  maggior  numero  dei  casi  l’esito  di  questa  malattia  è 
la  guarigione  spontanea;  poiché  il  peduncolo  del  polipo  si  assottiglia 
sempre  più  e finalmente  si  lacera  durante  una  difficile  defecazione. 
La  forma  ordinaria  del  polipo  è la  mucosa. 

Terapia.  — È facile  l’asportazione  dei  polipi,  se  li  si  trova  fuori 
dell’ano  immediatamente  dopo  Tatto  della  defecazione;  basta  allora  la- 
cerarlo con  le  dita  o legare  il  suo  peduncolo  con  un  filo.  Per  evi- 
tare la  soverchia  aspettazione  d’una  scarica  alvina  sarà  buono  dare 
al  bambino  poche  ore  prima  del  tempo  stabilito  per  l’operazione  un 
infuso  di  sena  o altro  drastico  qualunque  ; poiché  col  tenesmo  in  tal 
guisa  prodotto  si  ottiene  più  facilmente  l’uscita  del  polipo. 

13)  Prolasso  del  retto. 

Con  questo  nome  s’ indicano  due  condizioni  morbose  alquanto  di- 
verse fra  loro,  cioè  1)  la  semplice  introversione  delle  pliche  più  basse 
della  mucosa  e 2)  T invaginazione  della  parte  superiore  dell’intestino 
retto  nell’ano  e la  sua  comparsa  fuori  di  esso. 

L’intestino  retto,  come  si  sa,  si  può  dividere  in  3 parti,  una  supe- 
riore, una  media  ed  una  inferiore  (Tav.  Ili,  Fig.  4,  a.  b.  c.).  La  supc- 
riore si  continua  in  alto  con  T S iliaca , è coverta  come  questa  dal 
peritoneo,  ha  una  forma  cilindrica  ed  è diretta  dall’alto  in  basso  ed 
alquanto  da  sinistra  a destra  : questa  porzione  rappresenta  quasi  la 
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metà  di  tutto  il  retto  e finisce  là  dove  il  peritoneo  scompare  (Tav. 
Ili,  Fig.  4,  N.  3).  Si  noti  però  che  l’intestino  retto  perde  l’involu- 
cro peritoneale  nella  superficie  posteriore  alquanto  più  in  alto  che 
nell'auteriore,  in  cui  esso  arriva  fino  al  livello  della  3*  vertebra  sa- 
crale. La  porzione  media  (b)  incomincia  là  dove  il  peritoneo  abban- 
dona il  retto  e dove  questo  è congiunto  solo  per  lasco  tessuto  con- 
nettivo al  sacro  c nell'uomo  alla  vescica  ed  alla  prostata,  nella  don- 
na alla  vagina:  questa  porzione  si  distingue  per  lo  sviluppo  delle  sue 
fibre  muscolari  longitudinali  e per  la  debolezza  delle  circolari.  Nella 
costipazione  qui  può  formarsi  una  dilatazione  , in  cui  si  raccolgono 
grandi  quantità  di  feci  indurite.  La  terza  porzione  del  retto,  Linfe 
riorc  (c)  è la  più  corta , va  dalla  prostata  all'  ano  c comprende  un 
doppio  strato  di  fibre  muscolari  circolari,  i due  sfinteri. 

Se  si  ha  l’ inversione  dell’  ultima  porzione  dell’  intestino  soltanto, 
cioè  degli  sfinteri,  compariscono  nell’ano  tanti  cercini  d'un  rosso  in- 
tenso o d’un  rosso  bleuastro  con  un’  apertura  nel  centro  ; se  poi  la 
porzione  media  del  retto  è invaginata,  si  ha  fuori  dell'ano  un  corpo 
simile  ad  una  salsiccia,  lungo  parecchi  pollici,  di  un  color  roseo  o, 
se  le  forti  contrazioni  degli  sfinteri  impediscono  il  riflusso  dol  san- 
gue , d’  un  rosso  bleuastro.  Non  pare  che  queste  due  alterazioni  si 
presentino  contemporaneamente.  Nella  semplice  introversione  degli 
sfinteri  il  dito  esploratore  penetra  facilmente  nell’  apertura  centrale 
e,  penetrandovi,  riduce  il  prolasso;  nella  invaginazione  poi  soprade- 
scritta il  dito,  o almeno  una  sonda,  può  penetrare  al  di  là  del  pro- 
lasso fino  all’incontro  dell’  angolo  di  flessione  della  parte  prolassata. 

Etiologia.  — L’inversione  degli  sfinteri,  o almeno  il  prolasso 
parziale  della  loro  mucosa,  è un  fatto  assai  raro  nei  piccoli  bambini. 
D'ordinario  alla  formazione  del  prolasso  precede  una  diarrea  di  lun- 
ga durata,  in  seguito  a cui  la  mucosa  si  tumefà,  mentre  gli  sfinteri 
si  rilasciano.  Anche  però  la  costipazione  continuata  può  cagionare  il 
prolasso  per  le  grosse  masse  fecali  indurite;  ne  segue  però  più  fa- 
cilmente l’invaginazione  della  porzione  media  del  retto  che  l’introver- 
sione dell'ultima. 

La  prognosi  è favorevole  in  amendue  le  forme,  se  i bambini  sono 
ben  nutriti  e non  atrofici:  è possibile  una  guarigione  radicale  senza 
che  si  ricorra  all’operazione. 

Terapia.  — Riguardo  alla  cura  generale,  s’intende  da  sè  che  nel 
prolasso  consecutivo  alle  diarree,  bisogna  ricorrere  agli  antidiarroici, 
come  l’oppio,  le  sostanze  mucilagginosc,  gli  astringenti  vegetali,  il  ni- 
trato d'argento  e l’allume,  mentre  nel  prolasso  che  segue  alla  costi- 
pazione, s’  ha  da  ricorrere  ai  leggieri  purganti,  come  il  rabarbaro  e 
i sali  purgativi.  I bambini  difficilmente  tollerano  l’olio  di  ricino  che 
viene  risputato  o vomitato. 

Nella  riduzione  del  prolasso  l' importante  è d’ insegnare  fin  dalla 
Vogel  — Malattia  dei  Bambini.  21 
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prima  volta  il  modo  della  riduzione  ai  parenti  del  bambino,  non  per- 
chè la  facciano  essi  , ma  perchè  ne  sappiano  istruire  la  donna  che 
assiste  il  bambolo.  Si  ponga  sulla  parte  prolassata  una  pezza  di  lino 
aspersa  di  cerato  nelle  sue  due  facce  e col  dito  si  ricerchi  l' aper- 
tura centrale;  trovatala,  il  dito  scivola  direttamente  entro  l’ano.  Pe- 
netrati a questo  modo  nell'ano  il  dito  e la  parte  prolassata,  si  ritiri 
quello  mediante  uu  lento  movimento  di  rotazione  e poi  riuscirà  fa- 
cilmente di  estrarre  anche  la  pezza , senza  che  si  riproduca  il  pro- 
lasso. NeU’inverno,  in  cui  è facile  avere  del  ghiaccio,  è molto  utile 
d’ introdurre  un  pezzettino  rotondo  nella  parte  prolassata  e di  ridur 
questa  insieme  con  quello. 

Nei  bambini  atroflci  l’ intestino  retto  tende  sempre  più  ad  uscir 
fuori,  benché  si  riduca  e si  caustichi  spesso;  nei  bambini  bene  svi- 
luppati invece  basta  la  descritta  manovra,  e,  solo  quando  la  tenden- 
za al  prolasso  dura  da  gran  tempo,  possono  divenir  necessarie  alcune 
causticazioni  longitudinali  col  pastello  di  nitrato  d'argento  o con  l'a- 
cido nitrico  fumante.  Il  ferro  rovente  non  mi  parve  finora  necessario. 

Per  impedire  le  abituali  foni  compressioni  del  ventre  durante  la 
defecazione  è buono  situare  il  pitale  del  bambino  su  di  un  piccolo 
sgabello,  talché  il  bambino  non  abbia  dove  poggiare  i piedi,  con  la 
mancanza  di  questo  punto  di  appoggio  mancheranno  anche  le  forti 
contrazioni  dei  muscoli  addominali.  E questo  ben  sanno  le  inservienti 
esperte,  le  quali , oltre  al  far  stare  così  sospesi  i bambini  durante 
la  defecazione,  comprimono  lateralmente  la  fenditura  dell’ano.  A que- 
sto modo  spesso  si  evita  la  recidiva  del  prolasso. 

14)  Vizii  di  conformazione  del  retto  e dell'ano. 

Abbiamo  qui  a considerare  due  alterazioni,  cioè  a)  il  restringimento 
del  retto  e b)  l'imperforazione  dell'ano. 

a)  Restringimento  del  retto. 

Un  grado  minimo  di  restringimento  dà  segni  così  poco  notevoli  da 
non  fare  apparire  necessario  il  soccorso  del  medico  , massimamente 
perché  nel  primo  anno  di  vita  le  feci  non  sono  mai  solide,  ma  sem- 
pre prive  di  forma.  La  malattia  si  rivela  sol  quando  interviene  la 
costipazione;  i bambini  non  possono  espellere  feci  alquanto  più  com- 
patte, soffrono  meteorismo  ed  anche  i sintomi  della  stenosi  dell’inte- 
stino. I clisteri  spesso  ripetuti  rammolliscono  le  masse  fecali  indurite 
e ne  facilitano  l'espulsione  e perciò  tolgono  via  tutto  quel  complesso 
di  sintomi;  i lassativi  producono  lo  stesso  effetto,  ma  la  loro  azione 
in  questi  casi  è sempre  accompagnata  da  dolori  colici. 

Talvolta  però  i bambini  portano  fin  dalla  nascita  un  restringimento 
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cosi  significante  del  retto,  che  la  defecazione  del  meconio  è molto  ri- 
tardata e difficile  e che  si  riesce  appena  con  una  sonda  ordinaria  a 
penetrare  nel  retto.  Qui  naturalmente  s'  ha  da  ricorrere  ad  una  ope- 
razione chirurgica  che  consiste  nell’  introdurre  nel  retto  una  sonda 
scanalata  e d'incidere  sulla  guida  di  essa  il  punto  ristretto  fino  a pro- 
durre una  dilatazione  di  l[3-lj2  pollice.  Per  più  settimane  si  ten- 
gano sulla  ferita  delle  sfila  unte  di  cerato  per  impedire  la  riunione 
dei  suoi  margini,  mentre  il  passaggio  quotidiano  delle  feci  impedirà 
che  la  cicatrice  si  ritragga  molto. 

b)  Imperforazione  dell’uno. 

Per  ben  comprendere  questa  alterazione  bisogna  premettere  alcune 
osservazioni  di  embriologia,  cioè  che  in  un  momento  della  vita  fetale 
esiste  una  cloaca , in  cui  si  uniscono  la  vescica  e il  retto,  che  pri- 
mitivamente 1 intestino  retto  termina  a fondo  cieco  nel  piccolo  bacino 
e che  nella  cute  esterna  si  forma  una  introversione,  il  cui  fondo  pa- 
rimenti cieco  si  oppone  a quello  del  retto,  talché  dopo  la  unione  di 
questi  due  canali  ciechi,  e dopo  l’atrofla  delle  membrane  che  li  divi- 
dono, si  stabilisce  una  comunicazione  fra  l’intestino  retto  e l’ano. 

Possono  ora  avverarsi  i seguenti  vizii  di  conformazione  che  sono 
schematicamente  rappresentati  nella  Tav.  Ili,  Fig.  5,  6,  7,  8 e 9. 

1)  L intestino  retto  è perfettamente  sviluppato,  ma  nella  p ega  delle 
natiche,  dove  dovrebbe  trovarsi  l’ano,  non  si  è formata  l’introversio- 
ne della  cute  esterna;  il  fondo  cieco  deU  intcstino  sempre  più  si  avan- 
za verso  la  cute,  la  cui  atrofia  però  esso  non  giunge  a determinare. 

F questa  la  forma  più  semplice  e più  innocente  della  imperforazione 
dell  ano.  Il  meconio  che  dopo  il  parlo  si  raccoglie  nel  fondo  del  retto 
e lo  distende  , produce  un  tumore  sempre  crescente  nel  sito  in  cui 
il  retto  si  trova  sulla  cute , ed  un  taglio  a croce  fatto  sulla  guida 
di  questa  tumefazione  basta  a fornir  d’ano  il  bambino.  (Fig.  5). 

2)  L’introversione  della  cute  esterna  si  è verificata,  ma  essa  non 
può  raggiungere  il  fondo  cieco  del  retto,  perchè  questo  o si  è arre- 
stato nel  suo  sviluppo  (Fig.  6 >,  o sbocca  nella  vagina  o nella  vescica 
(Fig.  8 e 9).  In  questi  casi  la  semplice  ispezione  dell’ano  non  dà 
alcun  risultato  ; poiché  esso  è formato  come  in  ogni  bambino  sano. 
Sol  dopo  che  nelle  prime  24  ore  non  è avvenuta  l’ evacuazione  del 
meconio  e,  se  il  bambino  è inquieto,  ha  il  ventre  gonfio  per  meteo- 
rismo e non  piglia  il  capezzolo  , la  levatrice  si  accinge  a praticare 
qualche  clistere  , solo  allora  ella  s’ accorge  che  la  cannula  della  si- 
ringa non  può  penetrare  sufficientemente  o,  se  non  s’incontra  alcun 
ostacolo,  che  il  contenuto  del  clistere  rivien  tutto  fuori.  Una  sonda 
o un  catetero  d’  argento  dimostrerà  allora  che  1’  introversione  della 
cute  esterna,  dopo  l'estensione  di  1-2  pollici,  termina  a fondo  cieco. 
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3)  Nè  si  è formata  l’ introversione  della  cute  esterna,  nè  il  fondo 
cieco  del  retto  è sceso  tanto  giù  da  rendersi  sensibile  dopo  il  parto 
mediante  la  tumefazione  della  cute  (Fig.  7).  In  questi  casi  d’  ordi- 
nario nel  solco  delle  natiche  non  si  trova  alcun  accenno  dell'  ano  e 
manca  ogni  criterio  per  giudicare  dello  stato  dell’intestino  rctlo,  il 
cui  fondo  cieco  sta  nel  piccolo  bacino  spesso  2-3  pollici  sopra  la  cute 
esterna.  Talora  dall’  S iliaca  fino  alla  cute  non  esiste  che  un  cordone 
compatto,  il  quale  è un  rudimento  del  retto  ed  è di  mollo  vantaggio 
per  scoprire  il  fondo  cieco  dell'intestino. 

4)  L’intestino  retto  non  si  apre  aH’eslerno,  ma  nella  vagina,  nella 
vescica  o in  uno  degli  ureteri  e T introversione  della  cute  esterna 
talvolta  esiste,  tal'altra  no  (Fig.  8 e 9).  I sintomi  qui  variano,  poi- 
ché il  mcconio  non  è completamente  ratlenuto.  ma  viene  emesso  nel- 
l’un caso  per  la  via  della  vagina,  nell'altro  con  burina.  La  diagnosi 
è facile,  basta  esplorare  con  una  sonda  di  argento  o con  un  piccolo 
catetere  la  vescica  e raccogliere  burina  che  contiene  il  meconio,  ov- 
vero osservare  la  vagina  e discoprirvi  con  una  sonda  lo  sbocco  del 
retto.  Varie  sono  le  conseguenze  di  questo  vizio  di  conformazione. 
Nella  comunicazione  del  retto  con  un  uretere  o con  la  vescica  burina 
è sempre  alcalina  , irrita  la  mucosa  vescicale  e produce  la  cistite  , 
l’atrofia  c la  morte:  se  poi  sbocca  nella  vagina,  il  continuo  fluir  delle 
feci  che  non  sono  rattenute  da  sfinteri  soggetti  all’influenza  della  vo- 
lontà , dà  origine  ad  un  odore  nauseante  ed  alla  permanente  spor- 
chezza delle  cosce:  in  questo  caso  non  si  può  ammettere  1 incapacità 
a vivere.  Vi  hanno  dei  casi  in  cui  mediante  operazioni  fu  stabilita 
l’apertura  esterna  del  retto  e fu  tolta  ogni  comunicazione  fra  questo 
e la  vagina. 

5)  Talvolta  finalmente  b ano  o non  esiste  o esiste  solo  in  forma 
rudimentale  e dell’intestino  crasso  esiste  solo  una  porzione,  la  quale 
si  apre  nella  regione  ombelicale,  essendo  rimasto  pervio  il  condotto 
onfalo-mesenterico  dell'embrione:  si  ha  allora  l'ano  contro  natura. 

Terapia.  — Naturalmente  la  cura  qui  ha  da  essere  chirurgica. 
Nei  casi  descritti  sotto  il  numero  1 essa  consiste,  come  già  si  è detto, 
in  un  taglio  a croce  eseguito  nel  sito  della  cute  che  è reso  sporgente 
dal  meconio  che  vi  è sopra  raccolto.  Per  evitare  la  rapida  riunione 
dei  margini  della  ferita  si  porranno  fra  essi  dopo  ogni  scarica  delle 
sfila  col  cerato. 

Nei  casi  riferiti  al  numero  2,  mediante  una  o più  punture  da  sag- 
gio eseguite  con  un  grosso  trequarti  ordinario  si  cercherà  di  trovare 
il  retto  rudimentale  che  ci  sarà  indicato  dall’uscita  del  mcconio.  Nella 
cannula  del  trequarti  s’introdurrà  un  catetere  elastico,  a cui  sia  re- 
cisa l’estremità  superiore,  ed  in  esso  s'inietterà  3-4  volte  al  giorno 
dell’  acqua  calda  per  rammollire  e fluidificare  le  feci  ; dopo  qualche 
giorno  lo  si  rimpiazza  con  altro  catetere  di  calibro  maggiore  e cosi 
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si  continuerà  per  più  settimane  finché  la  defecazione  avvenga  rego- 
larmente senza  catetere.  Gli  sfinteri  dell’  ano  funzionano  per  lo  più 
regolarmente;  ma  spesso  si  ha  la  tendenza  alla  formazione  di  un  re- 
stringimento che  dovrà  vincersi  con  la  lenta  e graduata  dilatazione. 

Nei  casi  del  numero  3 si  farà  dapprima  nella  sede  normale  del- 
l’ano un  taglio  a croce  che  arrivi  alla  profondità  di  un  pollice;  si 
cercherà  allora  di  scoprire  col  dito  il  fondo  cieco  del  retto  e si  ri- 
correrà agli  stessi  esperimenti  col  trequarti  che  si  sono  descritti  pei 
casi  precedenti.  La  debolezza  e la  vulnerabilità  di  un  neonato  ci  fan- 
no bene  intendere  perchè  queste  operazioni  spesso  riescono  inutili , 
e,  anche  quando  il  retto  è aperto,  spesso  ancora  letali. 

Quando  il  retto  comunica  con  la  vescica  , si  dovrà  al  più  presto 
possibile  procurare  un’  altra  via  di  uscita  alle  feci  mediante  la  for- 
mazione di  un  ano  artificiale,  perchè  altrimenti  ben  presto  il  bambino 
morrà.  Se  poi  si  ha  la  comunicazione  del  retto  con  la  vagina  , non 
è necessario  affrettarsi  tanto  ; poiché  questo  stato  può  ben  tollerarsi 
a lungo  c vi  sono  stati  dei  bambini  che  si  sono  sviluppati  molto  con 
questo  vizio  di  conformazione  senza  sottoporsi  ad  alcuna  manovra  ope- 
ratoria; ma  devesi  anche  qui,  quando  il  bambino  comincia  a nutrirsi, 
fare  un’apertura  dell’intestino  retto  all’esterno;  chò  allora  la  comuni- 
cazione con  la  vagina  o si  chiude  da  sé  o si  chiuderà  più  tardi  mercè 
un’altra  operazione. 

Se  nei  casi  dei  numeri  2 e 3 non  si  è riuscito  a trovare  l’inte- 
stino retto,  si  dovrà,  secondo  le  leggi  della  Chirurgia,  praticare  l’ano 
artificiale  nella  regione  lombare  sinistra  o in  uno  degl’  inguini.  Che 
i bambini  cosi  operati  possano  vivere  è stato  più  volte  provato,  ma 
non  so  se  si  nutriscano  e diventino  grossi;  io  non  ho  visto  mai  un 
adulto,  a cui  nei  primi  giorni  della  vita,  per  imperforazione  dell’ano, 
sia  stato  praticato  1'  ano  artificiale  in  quelle  regioni. 

15)  Malattie  da  infezione 
che  si  localizzano  principalmente  nell’intestino. 

A.  Tifo  addominale. 

Il  tifo  addominale  è nei  bambini  molto  più  frequente  di  quel  che 
si  creda;  in  molti  casi  però  non  se  ne  può  stabilire  con  certezza  la 
diagnosi,  e questa  è la  ragione,  per  cui  molti  medici  ammettono  nei 
bambini  una  grande  refrattarietà  a questa  malattia.  Qui  la  contagio- 
sità, se  pure  si  può  ammettere,  è assai  poca  e non  può  affatto  pa- 
ragonarsi a quella  delle  altre  malattie  contagiose,  morbillo,  scarlati- 
na,  varicella  e tosse  convulsiva.  Spesso  si  ha  che  in  una  casa  am- 
malino contemporaneamente  di  tifo  i bambini  di  diverse  famiglie,  ma 
anche  più  spesso  vedasi  ammalare  di  tifo  un  bambino  fra  numerosi 
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fratelli  che  non  ancora  ne  sono  affetti  e che,  benché  dormano  nella 
stessa  stanza  deH'infcrmo,  si  mantengono  sani. 

Di  rado  il  tifo  attacca  i bambini  che  non  hanno  terminato  il  primo 
anno  di  vita;  si  hanno  tuttavia  dei  casi  registrati,  in  cui  ne  furono 
affetti  i lattanti;  si  noti  però  che  nel  resoconto  delle  autopsie  non  si 
discorre  di  ulceri  intestinali  tifose , ma  sempre  solo  d’ infiltrazione 
delle  glandolo  di  Peyer  e delle  mesenteriche.  Nel  secondo  anno  e nel 
terzo,  dopo  il  completamento  della  prima  dentizione,  il  tifo  addominale 
diviene  molto  frequente  e piglia  sintomi  abbastanza  caratteristici:  da 
quest’epoca  in  poi  esso  può  avverarsi  in  ogni  età  e in  ogni  stagione. 

Poiché  la  tessitura  di  questo  manuale  presuppone  la  conoscenza 
dei  principii  fondamentali  della  Patologia  speciale  e della  Terapia  e 
non  possono  qui  prendersi  in  considerazione  che  quelle  varietà,  che 
dipendono  dall’età  infantile,  cosi  ci  dispensiamo  dall’  esporre  le  opi- 
nioni che  presentemente  dominano  sulle  malattie  da  infezione  e sul 
rapporto  che  corre  fra  le  alterazioni  locali  e la  malattia  generale.  Su 
questo  basti  notare  1)  che  le  alterazioni  intestinali  non  stanno  in  al- 
cun rapporto  diretto  con  la  malattia  generale  e 2)  che  nel  sangue 
dei  tifosi  non  sono  state  mai  riscontrate  alterazioni  qualitative  o quan- 
titative. Le  alterazioni  del  sangue  dei  tifosi,  che  sono  ammalati  da  più 
settimane,  sono  conseguenze  dei  prolungati  disturbi  dello  scambio  ma- 
teriale e della  circolazione  e il  così  detto  sangue  tifoso  dei  cadaveri, 
per  cui  s’intende  un  sangue  violetto-scuro,  tenue,  con  coaguli  molli 
e staccati,  non  si  riscontra  costantemente  nei  cadaveri  di  questi  in- 
fermi, mentre  si  riscontra  nei  cadaveri  degl'infermi,  nella  cui  malattia 
furono  alterate  la  respirazione  e l’assimilazione. 

Reperto  anatomico.  — Nei  cadaveri  dei  tifosi  si  possono  in 
generale  distinguere  un  primo  ed  un  secondo  periodo. 

Se  la  morte  si  avvera  nel  primo  periodo,  allora  le  alterazioni  si 
riscontrano  soltanto  nell’intestino  tenue,  nelle  glandolo  mesenteriche, 
nella  milza  e nella  mucosa  bronchiale.  — I cadaveri  non  si  presen- 
tano ancora  molto  dimagrati;  le  loro  macchie  cadaveriche  sono  d’un 
bleu  cupo  e la  loro  muscolatura  è secca  e scura;  il  cervello  è com- 
patto e secco.  La  mucosa  bronchiale  è arrossita,  tumefatta  e coverta 
in  ogni  punto  da  un  muco  vischioso  bianco-giallastro,  che  per  la  sua 
quantità  occlude  molti  bronchi  di  terz’  ordine  ; quest’  abbondanza  di 
muco  produce  come  conseguenza  inevitabile  nei  polmoni,  specialmente 
in  dietro  ed  in  basso,  disturbi  di  circolazione,  ipostasi  e finalmente 
splcnizzazione.  Il  cuore  è molto  rilasciato,  contiene  dei  teneri  coaguli 
e si  presenta  in  varii  punti  assai  pallido  : in  questi  punti  il  micro- 
scopio rivela  il  principio  della  degenerazione  adiposa.  La  milza  è in- 
grossata, specialmente  nel  suo  diametro  longitudinale,  la  capsula  ne  è 
mollo  tesa  c il  tessuto  oscuro,  molle  e facilmente  lacerabile. 

L'intestino  è gonfio  per  meteorismo  e contiene  molto  liquido  tenue, 
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di  odore  penetrante;  quasi  tutta  la  mucosa  dell’intestino  gracile  tro- 
vasi nelle  condizioni  del  catarro  acuto,  e le  glandole  di  Peyer  e i fol- 
licoli solitarii  sono  infiltrati  di  una  massa  midollare  bianco-grigia  che 
riempie  e tumefà  specialmente  le  capsule  glandolari,  ma  che  è anche 
infiltrata  nel  tessuto  sottomucoso  e nella  mucosa.  Le  modificazioni  e 
il  decorso  di  quest'infiltramcnti  variano  nei  bambini  alquanto  da  quelli 
che  si  presentano  negli  adulti. Mentre  il  maggior  numero  dei  cadaveri 
dei  tifosi  adulti  presentano  le  placche  di  Peyer  suppurate,  questo  si 
ha  solo  eccezionalmente  nei  bambini,  in  cui  per  lo  più  o l’ infiltra- 
mento subisce  un  processo  regressivo,  o,  dopo  la  rottura  della  capsula, 
vien  vuotato  il  contenuto  senza  che  restino  delle  ulcerazioni.  Se  in 
casi  rari  realmente  si  trovano  delle  ulceri , esse  son  sempre  isolate 
e non  riguardano  che  una  o poche  placche  di  Peyer,  mentre  il  mag- 
gior numero  di  esse  si  arresta  sempre  nello  stato  d'infiltrazione  mi- 
dollare; perciò  le  perforazioni  e 1’  emorragie  intestinali  sono  rarissi- 
me nei  bambini.  Quanto  più  giovine  è il  bambino  , tanto  più  rare 
sono  le  ulceri  ; io  non  le  ho  trovate  mai  nei  bambini  che  avevan 
meno  di  4 anni,  quantunque  ne  abbia  sezionato  varii  di  2-4,  morti 
di  tifo  innegabile. 

Le  glandole  mesenteriche  presentano  le  stesse  alterazioni  delle  plac- 
che di  Peyer.  Il  loro  volume  aumenta  del  doppio  e del  triplo  e al 
taglio  si  presentano  infiltrate  di  massa  midollare  giallo-grigia.  Quanto 
più  sono  infiltrate  le  placche  di  Peyer,  tanto  più  grosse  sono  le  glan- 
dolo mesenteriche  e,  poiché  quelle  si  trovano  in  maggior  numero  in 
vicinanza  della  valvola  ileo-cecale,  quivi  anche  queste  hanno  un  mag- 
gior volume. 

Se  si  seziona  il  cadavere  di  un  bambino  che  sia  morto  nel  secon- 
do periodo  del  tifo,  è notevole  innanzi  tutto  il  grande  dimagramento; 
la  cute  è pallida  e flaccida  , le  macchie  cadaveriche  non  sono  più 
così  violacee  e i muscoli  sono  pallidi  ed  edematosi.  Sulla  cute  si  no- 
tano talvolta  piaghe  di  decubito,  pustole,  vescicole  ed  ecchimosi;  le 
estremità  inferiori  sono  talvolta  idropiche  ; la  parotide  può  trovarsi 
tumefatta  e sparsa  di  focolai  di  suppurazione.  Nel  laringe  si  hanno 
talvolta  la  pericondrite  c la  necrosi  in  alcuni  pezzi  di  cartilagine,  i 
polmoni  presentano  una  splenizzazione  più  avanzata  che  nel  primo 
periodo  e i bronchi  sono  riempiti  di  muco.  La  milza  e le  glandole 
mesenteriche  sono  tumefatte  e in  queste  ultime  si  trovano  degli  a- 
scessi.  Le  placche  di  Peyer  e i follicoli  solitarii  sono  alquanto  pig- 
mentali in  grigio  e le  capsule  sono  per  lo  più  rotte,  onde  si  ha  su 
tutta  la  superficie  glandolare  un  aspetto  reticolato  ; se  nei  bambini 
più  avanzati  in  età  s'incontrano  delle  ulcerazioni,  esse  si  trovano  nel 
periodo  di  cicatrizzazione.  Se  i bambini  sono  morti  in  seguito  di 
piemia,  allora  s’incontrano  i noti  versamenti  purulenti  nei  sacchi  sie- 
rosi e gli  ascessi  metastatici  nei  varii  organi;  se  sono  morti  in  se- 
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guito  di  anemia  e di  scorbuto,  si  hanno  considerevoli  versamenti  sie- 
rosi nelle  cavità  del  corpo  e nel  tessuto  sottocutaneo , e,  nello  scor- 
buto, anche  le  alterazioni  delle  gengive.  Contrariamente  a quello  clic 
si  ha  nel  primo  periodo,  il  cervello  è molto  molle,  talché  difficilmente 
si  riesce  a cacciarlo  dalla  cavità  del  cranio.  La  rarità  della  ulcera- 
zione delle  placche  di  Peter  può  talora  render  facile  uno  scambio 
del  reperto  anatomico  del  tifo  con  quello  dell' enterite  follicolare;  la 
tumefazione  della  milza  però  e le  alterazioni  dei  pulmoni  sono  suffi- 
cienti criterii  difTerenzianti  il  tifo  dairenterite  follicolare. 

Sintomatologia.  — Come  risulla  dalla  descrizione  del  reperto 
anatomico,  le  alterazioni  che  il  tifo  produce  nell’organismo  infantile, 
non  sono  così  considerevoli  come  quelle  degli  adulti;  i sintomi  per- 
ciò d'ordinario  non  sono  cosi  minacciosi  e la  prognosi  in  generale  è 
favorevole.  Di  rado  i sintomi  sono  cosi  violenti  e caratteristici  da  po- 
ter stabilire  Un  dal  primo  momento  la  diagnosi  del  tifo  con  quella 
sicurezza , con  cui  la  stabilisce  un  osservatore  esercitato  al  letto  di 
un  adulto  ammalato  gravemente  di  tifo.  La  diagnosi  qui  oscilla  prin- 
cipalmente fra  il  tifo  e l’ idrocefalo  acuto,  e dalla  difficoltà  di  que- 
sta diagnosi  differenziale  dipende  probabilmente  la  molteplicità  dei 
casi  di  guarigione  dell'  idrocefalo  acuto  che  sono  riferiti  da  molti. 
Nel  maggior  numero  dei  casi  però  soffrono  i bambini  il  tifo  in  una 
forma  cosi  leggiera,  che  sono  facili  gli  scambii  col  gastricismo  e con 
i disordini  della  dentizione  e che  i genitori  meno  timidi  non  chie- 
dono manco  i soccorsi  dei  medici.  L' esplorazione  fisica  nei  bambini 
con  leggiera  febbre  tifoide  non  dà  molti  risultati  ; poiché  la  milza 
non  è molto  ingrossata,  il  meteorismo  non  è molto  avanzato  e il  ca- 
tarro bronchiale  non  raggiunge  una  gravezza  importante  ; le  diarree 
sono  moderate,  i bambini  stanno  tranquilli,  non  si  lagnano  di  dolori 
e dormono  molto.  Per  lo  più  il  significante  abbattimento  dei  bambini 
che  si  protrae  per  più  settimane,  la  duratura  mancanza  dell'appetito 
e la  lunga  convalescenza,  durante  la  quale  i capelli  cadono  e sono 
rimpiazzati  da  altri  sottili  sul  principio  come  lanuggine,  indicano  che 
nel  caso  concreto  si  è trattato  di  una  febbre  tifoide  larvata,  che  qui 
in  Monaco  generalmente  è denominata  febbre  mucosa. 

Non  può  negarsi  però  che  alcuni  bambini,  massime  dopo  la  prima 
dentizione,  presentino  al  completo  il  quadro  sintomatico  del  tifo  grave, 
ed  è perciò  necessario  di  sottoporli  ad  un  esame  speciale. 

Riguardo  alla  cronologia,  in  nessuna  malattia  acuta  è così  difficile 
determinare  il  principio  di  essa  come  nel  tifo  ; questo  però  è ben 
più  facile  nei  bambini  che  negli  adulti,  essendo  il  tenero  organismo 
di  quelli  attaccato  da  un  principio  infettante  c dal  principio  dello 
sviluppo  dplla  sua  azione  molto  più  violentemente  di  un  organismo 
adulto  e non  essendo  essi  obbligati  da  alcuna  necessità  a nascondere 
il  loro  malanno  già  incominciato.  Può  riguardarsi  come  principio  del 
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tifo  quel  giorno,  in  cui  il  bambino  perde  la  sua  ordinaria  giovialità, 
si  corica  volentieri  e dorme  in  ore  insolite , se  più  tardi  si  svilup- 
pano sintomi  più  distinti.  Sovente  in  questo  stesso  giorno  questi  bam- 
bini mangiano  con  appetito  sol  poco  scemato  , ma  d’  ordinario  dopo 
poche  ore  vomitano  tutti  i cibi  indigeriti:  in  queste  circostanze  i sin- 
tomi tifosi  si  stabiliscono  con  maggiore  violenza.  Io  non  ho  potuto 
mai  osservare  brividi  molto  distinti,  non  posso  quindi  pigliarli  a gui- 
da per  determinare  il  primo  giorno  della  malattia.  Chè  se  il  tifo  si 
sviluppa  nel  corso  della  dentizione,  questa  determinazione  sarà  resa 
ben  più  difficile  dalla  circostanza  che  in  questi  casi  le  diarree  quasi 
fisiologiche  e le  congestioni  cerebrali  si  trasmutano  insensibilmente 
nei  sintomi  del  tifo.  — Riguardo  alla  durata  della  malattia  possono 
aversi  nei  bambini  tutte  quelle  irregolarità  e varietà  di  decorso  che 
si  hanno  negli  adulti,  e dalla  gravezza  dei  primi  sintomi  non  si  può 
trarre  alcuna  conseguenza  riguardo  alla  durata  c al  corso  della  ma- 
lattia : alcuni  bambini  guariscono  da  un  tifo  grave  più  rapidamente 
di  altri  che  ne  sofi'rono  uua  forma  leggiera.  In  generale  però  si  ri- 
tenga come  norma  che  un  bambino,  il  quale  guarisca  completamente 
in  meno  di  3 settimane  c non  sia  mollo  dimagrato,  non  ha  sofferto 
tifo  o febbre  tifoide  , e che  perciò  quelli,  che  ne  sono  stati  affetti 
per  un  periodo  più  lungo,  han  sofferto  notevolmente  nella  nutrizione 
e nello  sviluppo. 

I fenomeni  febbrili  non  si  possono  nei  bambini  esprimere  in  cifre 
così  facilmente  come  oggi  si  fa  negli  adulti  per  la  temperatura,  pei 
battiti  del  polso  c per  la  secrezione  urinaria.  Un  bambino  tifoso  non 
lascia  facilmente  misurare  la  temperatura  della  sua  cute  con  un  ter- 
mometro, il  quale  dovrebbe  restare  tranquillamente  per  1 5-20  minuti 
circondato  dalla  cute.  E buon  consiglio  perciò  esplorare  in  ogni  ma- 
lato e in  qualunque  malattia  la  temperatura  della  fronte,  del  dorso 
c delle  estremità  con  la  mano  precedentemente  scaldata  ; a questo 
modo  dopo  100  esperienze  si  sarà  abbastanza  esercitati  per  distin- 
guere i diversi  gradi  di  temperatura  in  modo  da  rendere  inutili  le 
lunghe  e spesso  impossibili  misurazioni  termometriche. 

Anche  il  polso,  i cui  caratteri  e la  cui  frequenza  han  tanto  va- 
lore negli  adulti , non  ci  dà  nei  bambini  critcrii  molto  sicuri.  Ha 
sempre  una  frequenza  straordinaria  fino  a dare  160  o 170  battiti  a 
minuto,  senza  che  perciò  il  pericolo  sia  grande  e la  prognosi  molto 
funesta.  Nella  convalescenza  facilmente  si  rallenta  e nell’agonia  i suoi 
battiti  sono  innumerevoli  e poco  percettibili:  il  polso  dicroto  è raro 
nei  bambini  ed  io  non  ricordo  d’  averlo  mai  osservato  in  quelli  che 
avean  meno  di  10  anni. 

Dei  sintomi  subbiettivi  della  febbre  i più  importanti  son  sempre 
l’ abbattimento,  l’eccitazione  ed  anche  la  sonnolenza.  I bambini  non 
hanno  mai  veri  brividi,  il  loro  viso  è sempre  d’un  rosso  vinoso,  l’oc- 
Vogkl.  — Malattia  dei  Bambini.  22 
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chio  è languido  o,  nella  grande  eccitazione,  molto  splendente;  l’espres- 
sione del  viso  è o quella  dell’apatia,  o quella  dell'eccitazione,  o nei 
casi  più  gravi  quella  della  stupidità. 

La  nutrizione  si  modifica  in  un  tempo  molto  breve;  la  mancanza 
d’appetito,  le  diarree  molto  profuse  ed  infrenabili  da  un  lato,  e dal- 
1’  altro  un’  urina  assai  carica  diurea  spiegano  a sufficienza  il  rapido 
dimagramento  dei  bambini  tifosi.  Io  ho  cercato  spesso  nei  bambini 
di  fare  quelle  esatte  determinazioni  della  quantità  dell’urea,  che  per 
un  anno  intero  ho  fatto  negli  adulti  ; i miei  sfoni  però  sono  stati 
resi  inutili  dalla  impossibilità  di  raccogliere  tutta  l’urina  delle  24  ore 
nei  bambini,  che  han  meno  di  10  anni.  Alcune  ricerche  mostrarono 
sempre  nell’  urina  dei  bambini  tifosi  una  quantità  di  urea  eguale  al 
2,5 — 3,  5 OiO,  e,  poiché,  a giudicare  ad  occhio,  essi  emettono  una 
quantità  sufficientemente  grande  di  urina  , così  si  può  ritenere  ap- 
prossimativamente che  anche  i bambini,  come  gli  adulti,  perdono  nel 
tifo  molta  urea.  È notevole  il  fatto  che  il  dimagramento  progredisce 
sempre  e raggiunge  il  massimo  grado  quando  1'  appetito  è già  tor- 
nato e i malati  sono  in  piena  convalescenza.  Chè  se  essi  vanno  in- 
contro alle  malattie  consecutive  , come  tubercolosi , scorbuto,  flebite 
di  diverse  vene  cutanee  o molteplici  e grandi  ascessi  , il  dimagra- 
mento diviene  enorme  ; questo  però  non  rende  la  prognosi  assoluta- 
mente  letale;  poiché  questi  bambini  spesso  dispiegano  una  grande  re- 
sistenza e dopo  molti  mesi  finalmente  si  ripigliano.  Dopo  ogni  tifo 
intenso  i bambini  perdono  completamente  i loro  capelli , che  sono 
sostituiti  sul  principio  da  altri  molto  sottili , che  solo  più  tardi  si 
fanno  più  grossi  ed  acquistano  il  loro  splendore  ; la  caduta  dei  ca- 
pelli è meno  sensibile  in  quelle  forme  leggiere,  in  cui  i sintomi  ti- 
fosi sono  appena  accennati. 

Le  alterazioni  più  importanti  si  trovano  sempre  nella  sfera  della 
digestione.  La  mancanza  d’appetito  è uno  dei  sintomi  più  costanti  ; 
talvolta  questa  mancanza  è completa,  ma  taf  altra  si  hanno  desideri! 
di  cibi  speciali,  come  di  pane  nero,  di  frutta  e simili , che  si  pos- 
sono concedere  senza  timore  , purché  si  usi  la  precauzione  di  por- 
gerne loro  grandi  quantità  in  una  volta  sola.  Essi  per  lo  più  si  met- 
tono a scherzare  con  gli  alimenti  loro  presentati  e,  se  ne  mangiano 
qualche  poco,  non  l’inghiottiscono,  ma  li  risputano:  a questo  modo 
i loro  desiderii  s’  acquietano  facilmente.  Finché  si  mantengono  i sin- 
tomi febbrili,  dura  anche  la  mancanza  dell’appetito,  e allora  v’ha  da 
fare  ogni  sforzo  per  nutrire  alquanto  i bambini  mediante  alimenti  li- 
quidi. Più  tardi  1’  appetito  si  ristabilisce  a poco  a poco  e in  pochi 
giorni  diviene  fame  canina,  la  cui  irragionevole  soddisfazione  espone 
a gravi  recidive. 

Di  rado  la  lingua  nei  bambini  è così  secca  come  negli  adulti;  per- 
chè quelli  non  dormono  a bocca  aperta  e con  ciò  è tolta  la  causa 
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principale  del  disseccamento  di  essa.  È per  lo  più  coverta  da  uno 
strato  di  sufficiente  spessezza  e in  mezzo  a questo  strato  bianco  le 
papille  compariscono  d’ un  rosso-scuro  ; nei  casi  gravi  però  si  ha  la 
lingua  bruna  e secca,  caratteristica  dei  tifosi. 

Spesso  le  labbra  si  screpolano,  specialmente  nei  bambini  più  grossi, 
i quali  incessantemente  stirano  le  labbra  screpolate:  da  queste  scre- 
polature spesso  vien  fuori  molto  sangue,  che  ò la  cagione  della  tinta 
fuligginosa  delle  labbra.  L’odore  della  bocca,  che  nei  tifosi  adulti  è 
molto  ributtante,  è meno  sensibile  nei  bambini. 

Talvolta  si  avvera  la  tumefazione  della  parotide,  che  è sempre  un 
sintonia  pericoloso.  Non  si  può  ritenere  con  certezza  che  tutte  le  pa- 
rotiti sieno  di  origine  metastatica  ; poiché  è ben  possibile  la  diffu- 
sione diretta  del  catarro  boccale  al  condotto  di  Stenone  e al  paren- 
chima della  glandola  ; ma  la  gravezza  della  malattia  e 1'  esito  quasi 
sempre  letale  rendono  probabile  cbe  nel  più  dei  casi  si  tratti  di  vera 
metastasi  e non  di  semplice  diffusione  del  catarro.  La  parotide  d’or- 
dinario suppura , se  non  precede  la  morte  del  bambino  : nel  cada- 
vere, oltre  gli  ascessi  più  grandi,  se  ne  trova  sempre  un  gran  nu- 
mero di  più  piccoli,  della  grandezza  di  una  testa  di  spillo. 

Spesso  si  ha  il  vomito,  che  nei  piccoli  bambini  si  ripete  più  volte 
al  giorno  per  tutto  il  decorso  della  malattia;  questo  fatto,  se  non  si 
ha  contemporaneamente  la  diarrea,  rende  molto  difficile  la  distinzio- 
ne del  tifo  dall’  idrocefalo  acuto.  Questo  vomito  ostinato  dipende  da 
un  catarro  gastrico;  poiché  non  sono  soltanto  vomitati  i pochi  ali- 
menti liquidi , che  si  somministrano  ai  bambini  durante  la  malattia, 
ma  anche  grandi  quantità  di  muco;  essi  perciò  vanno  incontro  a una 
rapida  atrofia  e d’  ordinario  muoiono  Siccome  la  peritonite  da  per- 
forazione non  si  è osservata  mai  nei  bambini,  cosi  in  essi  non  si  ha 
mai  quel  vomito,  che  l’accompagna  negli  adulti. 

Non  si  può  dire  con  certezza  se  i bambini , che  han  meno  di  2 
anni,  abbiano  dolori  ventrali;  nei  più  grossi  essi  son  rari  e non  sono 
mai  violenti.  I borborigmi  nella  regione  ileo  cecale  , che  prima  si 
credevano  caratteristici  del  tifo,  sono  oggi  a ragione  dimenticati;  per- 
chè si  riscontrano  in  ogni  profuso  catarro  intestinale. 

Il  meteorismo  non  è mai  significante  e perciò  anche  le  sue  conse- 
guenze sono  molto  leggiere,  cioè  la  difficoltà  del  respiro  per  solleva- 
mento del  diaframma,  la  stasi  dei  pulmoni  e la  cianosi. 

Le  scariche  alvine  non  differiscono  affatto  da  quelle  degli  adulti. 
Nei  primi  giorni  pochi  bambini  hanno  la  diarrea;  ma  ben  presto  essa 
insorge  non  ostante  le  bevande  antidiarroiche,  c spesso  si  hanno  nel 
corso  della  giornata  20-30  scariche.  È impossibile  nei  bambini  di 
poter  raccogliere  tutti  i materiali  evacuati  nelle  24  ore,  ma  si  può 
ritenere  approssimativamente  che  essi  emettano  una  quantità  di  feci 
tripla  ed  anche  quadrupla  della  normale.  La  quantità  però  dei  ma- 
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teriali  evacuati  nelle  24  ore  non  sta  sempre  in  rapporto  col  nu- 
mero delle  scariche;  parecchi  bambini  in  2 o 3 volte  evacuano  una 
quantità  di  feci  maggiore  di  quella,  che  altri  emettono  in  IO  o 12 
scariche:  il  numero  di  queste  dipende  soltanto  dalla  irritabilità  degli 
sfinteri  dell’ano. 

Se  le  scariche  sono  fluide,  hanno  un  color  bruno  chiaro  e,  lascian- 
dole in  riposo  , si  dividono  in  due  strati,  uno  superiore  trasparente 
ed  uno  inferiore,  che  risulta  di  fini  fiocchi  bianchi  e gialli.  La  som- 
ministrazione di  drastici  forti,  fatta  più  volte  di  dà  seguito,  origine  a 
scariche  , che  pel  colore  e per  la  divisione  in  due  strati  non  diffe- 
riscono affatto  dalle  tifose;  ma,  poiché  tale  somministrazione  di  dra- 
stici oggi  non  si  fa  manco  da  un  medico  poco  razionale,  così  questa 
divisione  delle  scariche  alvine  in  due  strati  può  ritenersi  come  un 
criterio  importante  per  la  diagnosi  del  tifo.  La  mancanza  della  diar- 
rea anche  per  un  tempo  molto  lungo  non  esclude  1’esistenza  del  tifo; 
poiché  vi  hanno  molti  bambini  tifosi , specialmente  dopo  la  seconda 
dentizione  , i quali  in  tutto  il  corso  della  malattia  sono  fortemente 
costipati  e in  cui  s ha  da  ricorrere  ai  clisteri  per  promuovere  delle 
evacuazioni.  Il  microscopio  discovre  nei  fiocchi  gialli , di  cui  risulta 
lo  strato  inferiore,  1)  una  massa  granulosa  completamente  amorfa,  in- 
sensibile a tutti  i reagenti,  2)  masse  colorate  d’ un  giallo  intenso  e 
frammenti  di  epitelio  ( gli  epitelii  cilindrici  sani  vi  si  trovano  rara- 
mente ),  3)  globuli  bruni , granulosi , di  diversa  grandezza  c senza 
involucro,  4)  corpi  grossi,  bruni,  spesso  a doppio  contorno,  rotondi 
od  ovali  e talvolta  romboedrici , che  rifrangono  fortemente  la  luce  , 
5)  cristalli  di  triplofosfato  c 6)  Infusorii  , costanti  compagni  di  ogni 
putrefazione.  In  tutto  questo  nulla  v'  ha  di  caratteristico  pel  tifo  ; 
poiché  le  stesse  osservazioni  si  hanno  in  ogni  scarica  diarroica. 

Ancor  meno  che  il  microscopio  vale  l’ analisi  chimica  a discoprire 
nelle  scariche  alvine  principi!,  che  appartengano  specialmente  al  tifo: 
solo  è da  notare  che  in  esse  nel  tifo  si  sviluppa  una  quantità  di  gas 
idrogeno  soltanto  molto  maggiore  che  in  ogni  altra  diarrea,  come  si 
può  provare  mediaute  la  carta  bagnata  in  una  soluzione  di  zucchero 
di  Saturno  , e vi  si  trova  una  grande  quantità  di  ammoniaca  , che 
colora  di  un  bleu  intenso  la  carta  di  laccamuffa  arrrosita. 

Quanto  al  contenuto  dei  sali,  come  risulta  da  osservazioni  fatte  da 
me  in  altra  occasione , non  si  ha  alcuna  differenza  fra  una  scarica 
tifosa  ed  una  diarroica. 

D’ordinario  le  diarree  profuse  durano  8-14  giorni  e poi  segue  la 
costipazione  ; le  diarree  di  più  lunga  durata  sono  assai  rare  nei  bam- 
bini, perchè  le  alterazioni  della  loro  mucosa  intestinale  non  sono  molto 
gravi.  Finché  i bambini  febbricitano  , evacuano  senza  accorger- 
sene ; tuttavia  è da  distinguere  se  questo  avvenga  per  assopimento 
del  sensorio  o per  paralisi  degli  sfinteri;  in  quest’ultimo  caso  le  feci 
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fluiscono  continuamente  dall’ano.  Il  primo  fenomeno  è molto  ordina- 
rio, indica  un  tifo  di  sufficiente  gravezza,  ma  permette  una  prognosi 
favorevole,  mentre  il  secondo  è un  sintonia  di  grande  importanza,  che 
rivela  la  profonda  depressione  del  sistema  nervoso. 

Rare  sono  nei  bambini  le  emorragie  e le  perforazioni  intestinali  , 
c i loro  sintomi  e lo  loro  conseguenze  non  differiscono  da  quelle,  che 
si  hanno  negli  adulti. 

In  alcune  epidemie  molto  gravi  si  accompagna  al  tifo;  verso  la  3. 
o la  4.  settimana,  un  processo  crupalc  dell’intestino  crasso,  che  dà 
origine  a scariche  dissenteriche,  a rapido  collasso  dei  bambini , coma, 
convulsioni  e morte.  L’  autopsia  dimostra  il  crup  della  mucosa  dcl- 
l’ intestino  crasso  con  ulceri  nei  diversi  stadii  della  loro  evoluzione. 

La  milza  si  tumefà  anche  nei  bambini , però  la  dimostrazione  fi- 
sica dei  suoi  limiti  è molto  più  difficile  di  quello  che  ordinariamente 
si  crede  e va  soggetta  talvolta  ad  inevitabili  ed  incalcolabili  errori. 
In  un  bambino  sano  di  1-2  anni  fra  la  9'  e la  10*  costola  trovasi 
una  piccola  ottusità  della  lunghezza  di  un  pollice  e della  larghezza 
di  mezzo  pollice  , che  c limitata  in  avanti  da  una  linea , che  dal 
mezzo  della  cavità  ascellare  scenda  dritta  fino  al  gran  trocantere.  La 
milza  normale  , non  ingrossata  sta  col  suo  asse  longitudinale  paral- 
lelo aH’assc  del  corpo,  solo  l’estremità  inferiore  sporge  un  poco  più 
in  avanti,  ma  se  la  milza  s’ingrossa,  la  sua  posizione  diviene  sem- 
pre più  orizzontale,  restando  però  sempre  l’estremità  inferiore  alquanto 
più  in  basso  della  superiore.  Se  l’ ingrossamento  cresce  ancora,  l’estre- 
mità inferiore  si  sviluppa  in  avanti  ed  in  basso  , raggiunge  il  mar- 
gine cartilagineo  delle  costole  e si  spinge  anche  più  in  avanti  verso 
le  pareti  addominali;  l’estremità  superiore-posteriore  invece  si  sviluppa 
di  più  in  dietro  lungo  il  decorso  della  9*  costola  verso  la  spina  , 
talché  nella  percussione  del  dorso  non  si  trova  che  una  sottile  stri- 
scia sonora  fra  la  colonna  vertebrale  e la  milza.  Quanto  più  grande 
poi  diviene  la  milza,  tanto  più  facilmente  essa  ritorna  dalla  posizio- 
ne orizzontale  alla  verticale  primitiva.  Nel  tifo  la  milza  può  dupli- 
care e triplicare  il  suo  volume  normale;  l’ ingrandimento  è più  con- 
siderevole nel  diametro  longitudinale  che  nel  trasversale  e nell’antero- 
posteriore. 

11  tumore  di  milza  del  tifo  è sempre  molto  mobile  ed  in  ogni  pro- 
fonda inspirazione  è spinto  in  basso;  questo  fatto  si  osserverà  mrglio 
con  la  percussione  clic  con  la  spinta  delle  dita  sotto  1'  arco  costale. 
È da  notare  che  difficilmente  si  riesce  a palpare  un  grosso  tumore 
di  milza  prodotto  da  tifo  , quantunque  sporga  dall'  arco  costale  ; ciò 
forso  dipende  dalla  enorme  mollezza  sua  e dalla  sua  grande  mobi- 
lità. Il  massimo  della  tumefazione  della  milza  si  ha  nella  I*  e nella 
2*  settimana;  nella  3*  incomincia  l’ impiccolimento  e nella  4*  il  vo- 
lume normale  è già  ristabilito. 
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Di  grande  ostacolo  alla  osservazione  della  milza  ingrossata  è il 
meteorismo  dell’  intestino,  il  quale  naturalmente  si  presenterà  in  gradi 
diversi  secondo  la  violenza  del  catarro  e la  lentezza  dei  movimenti 
peristaltici.  L’aumento  di  volume  delle  intestina  non  porta  solo  la  di- 
stensione delle  pareli  addominali,  ma  anche  il  dislocamento  di  tutti 
gli  organi  contenutivi.  Il  fegato  rivolge  sempre  più  il  suo  margine 
tagliente  in  su  e respinge  il  diaframma,  mentre  la  milza  è respinta 
in  dietro  ed  in  alto  e nascosta  dalle  anse  intestinali , che  le  si  col- 
locano in  avanti  e la  rendono  irreconoscibile  con  la  percussione.  Da 
questo  risulta  che  non  bisogna  abbandonare  la  diagnosi  del  tifo  , 
quando  s’  abbiano  molti  buoni  criterii , sol  perchè  non  si  è riuscito 
a dimostrare  fisicamente  il  tumore  di  milza  , ma  non  che  si  debba 
tralasciare  come  inutile  la  percussione  nella  regione  di  essa. 

Le  infiammazioni  cuneiformi  della  milza  si  trovano  solo  nella  pie- 
mia, la  quale  non  si  osserva  quasi  mai  nei  bambini  tifosi,  clic  non 
stieno  negli  ospedali. 

Cosi  costanti,  come  le  alterazioni  degli  organi  digestivi,  sono  an- 
che quelle  degli  organi  respiratorii.  Tutti  i bambini  tifosi  presentano 
catarro  bronchiale  e tosse;  ma  d’ordinario,  fino  all’età  di  5 o 6 anni, 
inghiottiscono  il  muco  espulso  dalla  tosse.  Quanto  più  intensa  è la  ma- 
lattia, tanto  più  insignificante  e rara  è la  tosse  non  perchè  il  catarro 
bronchiale  sia  più  leggiero,  ma  perchè  è così  ottusa  l’eccitabilità  della 
mucosa , che  le  masse  di  muco  formatesi  non  possono  essere  espet- 
torate. Con  l’ ascoltazione  si  avvertono  nei  polmoni  rantoli  a grandi 
e piccole  bolle.  Il  muco,  che  ristagna  nei  bronchi,  occlude  perfetta- 
mente quelli  di  minor  calibro  , e si  originano  in  tal  modo  le  note 
splenizzazioni  ipostatiche,  che  si  riscontrano  nelle  parti  posteriori  dei 
lobi  pulmonali  inferiori  soltanto:  in  questa  regione  la  percussione  è 
meno  sonora  , ma  non  è mai  così  ottusa  come  nella  pulmonite.  A 
meglio  distinguere  questa  gradazione  del  tuono  della  percussione  ci 
può  aiutare  là  circostanza  che  la  splcnizzazione  per  lo  più  avviene 
in  amendue  i polmoni  e quindi  non  si  potrà  fare  il  paragone  del 
suono  della  percussione  nelle  due  superficie.  Talvolta  nei  punti  sple- 
ndati si  ode  un  distinto  soffio  bronchiale,  ma  nè  al  principio,  quan- 
do la  splenizzazione  si  forma,  nè  alla  fine,  quando  essa  in  casi  rari 
si  dilegua  , si  possono  udire  quei  rantoli  crepitanti  , che  non  man- 
cano mai  nella  pulmonite.  Crescendo  la  splenizzazione,  il  respiro  si 
accelera  c le  narici  si  dilatano  in  ogni  inspirazione  profonda,  sinto- 
nia , a cui  deve  farsi  molta  attenzione  quando  è così  difficile  prati- 
care un’  esatta  ricerca  fisica  e quando  i risultati  di  essa  son  resi  in- 
sufficienti dalla  irrequietezza  dei  bambini.  In  ultimo  comparisce  una 
leggiera  cianosi , i sintomi  cerebrali  si  aggravano  , la  frequenza  del 
polso  aumenta  e i bambini  muoiono  dopo  una  lunga  agonia.  Le  splc- 
nizzazioni  poco  estese  possono  risolvere  , ma  le  maggiori  sono  sem- 
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pre  mortali  : se  sopravvenne  una  splenizzazione,  la  convalescenza  è 
sempre  lunga  e la  tosse  non  si  dilegua  che  dopo  varii  mesi. 

Spesso  nei  cadaveri  dei  bambini  tifosi  si  trovano  delle  pulmoniti 
lobulari  tanto  nei  punti  splenizzati , quanto  negli  altri;  esse  si  rico- 
noscono alla  tenacità  dell'essudato  ed  all’  aspetto  granuloso  della  su- 
perficie del  taglio.  Non  si  ha  alcun  criterio  per  diagnosticarle;  poi- 
ché l'acceleramento  del  respiro,  la  dilatazione  delle  narici  e la  grande 
frequenza  del  polso  appartengono  tanto  alla  pulmonite  lobulare,  quanto 
alla  splenizzazione  e ad  un  esteso  catarro  bronchiale  tifoso  senza  di 
questa.  La  percussione  e l'ascoltazione  non  valgono  a scoprire  ispes- 
simenti così  limitati. 

Spesso  nelle  autopsie  si  riscontra  l’edema  pulmonale,  che  pare  sia 
il  risultato  di  una  lunga  agonia. 

Dopo  il  tifo,  meno  spesso  che  dopo  il  morbillo,  si  sviluppa  nei  bam- 
bini, che  vi  hanno  la  predisposizione  ereditaria  , la  tubercolosi:  la 
fanno  sospettare  una  nuova  febbre,  la  tosse,  che  diviene  più  ostinata 
e le  qualità  della  espettorazione  ; l’esame  fisico  non  dà  alcuna  con- 
seguenza decisiva.  Spesso  sono  ingrossate  le  glandole  bronchiali,  che 
aumentano  la  difficoltà  del  respiro;  quest'  ingrossamento  però  è india- 
gnosticabile. 

Talvolta  nel  laringe  si  trovano  delle  ulceri;  negli  ultimi  anni  però 
non  si  sono  trovate  mai  ulceri  semplici,  ma  più  volte  pericondrite  o 
necrosi  delle  cartilagini.  D’ordinario  le  alterazioni  del  laringe  insor- 
gono nella  3*  o nella  4a  settimana  d'un  tifo  grave  ed  appartengono 
ai  sintomi  secondarii.  I bambini  diventano  rauchi  all’ improvviso  e 
poi  completamente  afoni,  hanno  una  tosse  crupale  e febbre,  soffrono 
molto  affanno  e muoiono  soffocati:  all’autopsia  trovasi  una  necrosi  più 
o meno  estesa  delle  cartilagini,  i pezzi  necrosati  sono  involti  nel  pus 
e la  glottide  è edematosa.  Si  hanno  casi  di  guarigione  spontanea  con 
raucedine  e talvolta  con  afonia,  che  dura  tutta  la  vita;  i medici,  che 
hanno  maggiore  esperienza,  ritengono  però  che  la  necrosi  del  laringe 
sia  un'alterazione  mortale.  La  laringotomia  dà  negli  adulti  con  larin- 
gite necrotica  per  tifo  risultati  abbastanza  favorevoli;  io  stesso  l’ ho 
visto  in  3 individui  operati  felicemente  e non  indugio  un  momento 
a praticarla,  quando  si  presenta  alle  mie  cure  un  bambino,  che  ab- 
dia  la  necrosi  delle  cartilagini  laringee. 

Benché  nel  tifo,  come  in  ogni  altra  malattia,  sia  facile  a svilup- 
parsi una  laringite  catarrale,  che  poi  si  dilegua  in  pochi  giorni,  pure 
la  raucedine  in  un  bambino  tifoso  merita  sempre  la  massima  sorve- 
glianza ed  è buono  esser  sempre  preparati  a praticare  la  tracheoto- 
mia nel  momento,  in  cui  l’affanno  vegga  aumentarsi. 

Nella  cute  dei  tifosi  si  hanno  molteplici  alterazioni:  5-6  giorni  dopo 
il  principio  del  tifo  si  svolgono  sul  torace  e sull’addome  (nelle  altre 
regioni  sono  rare  e poche)  non  in  un  momento  solo  , ma  nel  corso 
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di  più  giorni,  molte  macchie , della  grandezza  di  una  testa  di  spillo 
Uno  a quella  di  una  lenticchia  , non  ben  limitate  . più  oscure  nel 
mezzo,  ed' un  rosso  chiaro  alla  periferia,  le  quali,  disparendo  sotto 
la  pressione  del  dito,  si  arrossano  poi  di  nuovo  con  tanta  uniformità 
da  non  potersi  distinguere  se  il  rossore  vada  dal  centro  alla  perife- 
ria o viceversa  (Roseola  tifosa).  D’ordinario  esse  si  trovano  a livello 
della  cute  e solo  in  casi  rari  se  ne  sollevano  come  nell’eruzione  mor- 
billosa, non  stanno  in  alcun  rapporto  con  i follicoli  piliferi  e le  glan- 
dolo sudoripare  e non  sono  affatto  avvertite  dai  bambini. 

Non  è sempre  facile  distinguere  la  roseola  tifosa  dalle  morsicature 
di  pulci.  Queste  esistevano  già  prima  della  malattia  e impallidiscono 
sempre  più  senza  essere  rimpiazzate  da  altre  nuove  ; perchè  i pulci 
fuggono  i febbricitanti  , mentre  l’ esantema  tifoso  comparisce  pochi 
giorni  dopo  che  i bambini  sono  ammalati. 

L’eruzione  dcH’esantema  tifoso  non  ha  luogo  in  una  volta  , il  de- 
corso non  è tipico,  rimanendo  alcune  per  un  tempo  più  lungo,  altre 
per  un  tempo  più  breve , e,  mentre  alcune  impallidiscono,  ne  spun- 
tano altre  in  altri  siti;  in  questo  consiste  la  differenza  essenziale  fra 
1'  eruzione  tifosa  e gli  esantemi  veri.  La  roseola  tifosa  si  mantiene 
per  parecchi  giorni,  nelle  esacerbazioni  della  febbre  diviene  più  oscu- 
ra, nelle  remissioni  più  pallida  ed  infine,  dopo  la  successiva  trasfor- 
mazione del  suo  colorito  in  un  rosso  bruno  e poi  in  un  rosso  giallo, 
sparisce  nel  colore  normale  della  cute.  Quasi  tutti  i bambini  ammalati 
di  tifo  presentano  qualche  macchia  di  roseola  : solo  nelle  forme  più 
leggiere  del  tifo  addominale  essa  non  si  osserva.  La  prognosi  è in 
relazione  meno  col  numero  che  col  colore  e la  durata  delle  macchie  ; 
quanto  più  esse  tendono  al  bleuastro,  tanto  più  accennano  a gravezza 
della  malattia. 

I sudori  di  rado  sono  critici  nel  tifo  ; alcuni  bambini  sudano  fin 
dal  principio  , benché  i sintomi  tifosi  divengano  più  gravi  , mentre 
altri  con  cute  arida  vanno  in  completa  convalescenza. 

Nel  più  dei  bambini  tifosi  si  ha  una  grande  quantità  di  miliare  , 
clic  neppure  è da  riguardare  come  un  fenomeno  di  crisi  o come  un 
fenomeno  molto  sfavorevole  ; in  verità  non  so  donde  sia  venuta  in 
tutte  le  classi  della  società  tanta  paura  per  questa  innocente  eruzio- 
ne. La  sua  formazione  è molto  semplice.  Al  cessare  della  secrezione 
del  sudore  nel  principio  del  tifo  si  disseccano  gli  epitelii.  che  rive- 
stono i condotti  escretori  delle  glandole  sudoripare,  non  sono  espulse 
e formano  un  ostacolo  all’uscita  del  sudore,  quando  la  secrezione  di 
esso  ricomincia  dopo  lunga  interruzione;  allora  la  vis  a tergo  del  li- 
quido segregato  fa  sollevare  in  forma  di  vescicola  , della  grandezza 
d’  una  testa  di  spillo  ed  anche  più  , gli  strati  epidermoidali  dissec- 
cati, clic  chiudano  l'apertura  della  glandola.  Dopo  uno  o al  più  dopo 
due  giorni  questa  capsula  epidermica  si  rompe  c il  sudore  stilla  fuori 
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senza  alcun  ostacolo.  Le  osservazioni  micro-chimiche  dimostrano  fino 
all’  evidenza  che  il  contenuto  della  miliare  non  è costituito  da  essu- 
dati sierosi  della  cute,  ma  da  semplice  sudore;  osservando  poi  al  mi- 
croscopio le  capsule  di  essa  , si  riconoscerà  facilmente  che  nel  suo 
punto  medio  trovasi  l'apertura  d’una  glandola  sudoripara  (come  lo  di- 
mostrano gli  strati  concentrici  delle  cellule  epidermoidali)  chiusa  da 
nuclei  più  o meno  grandi. 

Grandi  e numerose  vesciche  di  miliare  si  osservano  in  quelle  re- 
gioni della  cute,  su  cui  furono  strofinati  la  pomata  di  senape  o l’un- 
guento cinereo.  Quivi  raggiungono  spesso  la  grandezza  di  una  len- 
ticchia e dopo  la  loro  rottura  1’  epidermide  si  sfalda  a grossi  lembi 
quasi  come  nella  scarlatina;  l’epidermide  nuova  serba  per  lungo  tempo 
una  colorazione  più  rossa  di  quella  delle  parti  circostanti.  Anche  in 
questo  caso  l'origine  delle  vescicole  miliari  si  spiega  per  l'occlusione 
che  producono  nei  condotti  escretori  delle  glandole  tanto  gli  unguenti 
quanto  le  sostanze,  clic  portano  la  congestione  della  cute.  Le  vesci- 
cole miliari  possono  dirsi  critiche  solo  in  quanto  che  indicano  la  ri- 
pristinazione  della  interrotta  secrezione  del  sudore,  che  è un  sintonia 
tranquillizzante. 

Ben  altro  significato  hanno  i furuncoli,  gli  ascessi  del  tessuto  adi- 
poso sottocutaneo  c le  piaghe  di  decubito.  Nella  convalescenza  vanno 
talvolta  i bambini  soggetti  a formazione  di  furuncoli,  massime  sulla 
testa  e nella  nuca  , che  tormentano  i bambini  per  più  settimane  e 
ne  impediscono  la  completa  guarigione:  lo  stesso  è da  dire  riguardo 
ai  molteplici  ascessi  sottocutanei , la  cui  suppurazione  procede  assai 
lentamente. 

Nei  bambini  tenuti  con  nettezza  le  piaghe  di  decubito  si  svilup- 
pano più  tardi  e sono  meno  estese  che  negli  adulti.  D’ordinario  in 
alcuni  punti  limitati  della  regione  sacrale,  della  glutea,  o di  quella 
dei  trocanteri  l’epidermide  si  distacca  e si  formano  in  tal  guisa  delle 
escoriazioni  superficiali,  che  guariscono  con  l'uso  degli  unguenti  astrin- 
genti. Le  necrosi  più  considerevoli , in  cui  sulla  regione  sacrale  la 
cute  per  l’estensione  di  un  tallero  diviene  bleuastra , si  gangrena  e 
cade,  si  rincontrano  spesso  negli  ospedali  mal  ventilati,  ma  nella  cli- 
nica privata  io  non  le  ho  osservate  mai  finora  nei  bambini. 

Si  hanno  talvolta  delle  petecchie  sulle  estremità  inferiori  dei  bam- 
bini tifosi  che  abitano  locali  umidi  e soffrono  lo  scorbuto;  esse  non 
differiscono  affatto  dalle  vere  petecchie  scorbutiche.  Non  mi  è riu- 
scito finora  di  osservare  nei  bambini  l’eresipela  del  viso,  che  accom- 
pagna talvolta  negli  adulti  l’infiammazione  piemica  dell’antro  d’lG«ORO. 

I fenomeni  anormali  del  cervello  e dei  nervi  periferici  non  sono 
nei  bambini  tifosi  così  notevoli,  come  si  potrebbe  credere.  I casi  più 
leggieri  non  presentano  che  una  certa  pigrizia  delle  facoltà  intellet- 
tive ed  una  oppressione  generale;  nei  gravi  poi,  dapprima  di  notte, 
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ma  più  tardi  anche  di  giorno,  si  hanno  delirii  di  varia  intensità , a 
cui  seguono  ore  di  profondo  sopore.  Non  può  quindi  manco  nei  bam- 
bini ritenersi  la  distinzione,  che  si  è voluta  fare  della  febbre  nervosa 
in  febris  versatili  e febris  stupida  , e , solo  quando  l' uno  o l’ altro 
stato  si  continua  per  più  giorni,  sarà  il  caso  di  modificare  le  indi- 
cazioni terapeutiche.  I delirii  talvolta  durano  uno  o più  giorni  , ma 
d’ordinario  si  prolungano  per  2-3  settimane,  non  cessano  di  botto, 
ma  a poco  a poco  e lasciando  nei  bambini  una  sensibilità  eccessiva 
ed  una  debolezza  della  memoria  , che  possono  restare  tutta  la  vita. 
In  qualche  caso  il  sensorio  torna  libero  in  seguito  a una  emorragia 
nasale  o intestinale  o ad  una  diarrea  profusa. 

Si  ha  un’  estrema  debolezza  muscolare  ; i bambini  giacciono  tran- 
quillamente sul  dorso  e non  possono  rizzarsi  in  piedi.  Il  meteorismo, 
che  non  manca  quasi  mai,  devesi  in  parte  attribuire  alla  paresi  della 
tunica  muscolare  dell’ intestino  ; la  difficoltà  dell’udito  poi  si  spiega 
molto  meglio  con  gli  ostacoli  meccanici , che  le  onde  sonore  incon- 
trano nella  mucosa  accatarrata  delle  trombe  d’Eustachio,  anziché  con 
l’azione  tossica  del  sangue  tifoso.  Dalla  debolezza  muscolare  propria 
del  tifo  s’ ha  da  distinguere  la  paresi  delle  estremità  inferiori  , che 
talvolta  rimane  e prolunga  indefinitamente  la  convalescenza,  ma  che 
finalmente  guarisce  da  sé,  si  usi  o no  la  corrente  elettrica. 

Quasi  nulla  ci  ha  da  notare  sull’  urina  dei  bambini  tifosi,  sul  si- 
stema uropoetico  e sugli  organi  genitali,  perchè  è impossibile  racco- 
gliere le  urine  di  un  bambino  e perchè  nell’  età  infantile  i genitali 
sono  d’ importanza  secondaria.  Una  volta  mi  occorse  di  vedere  in  una 
bambina  tifosa  di  2 anni,  ben  curata  e di  famiglia  comoda,  la  dif- 
terite della  vagina  e la  gangrena  delle  grandi  e delle  piccole  labbra, 
che  la  uccisero  in  pochi  giorni  non  ostante  i caustici  locali  e un  trat- 
tamento interno  corroborante. 

Nel  tifo  non  si  hanno  le  metastasi  nel  senso  della  vecchia  scuola, 
la  quale  così  spiegava  la  flebite,  i foruncoli,  gli  ascessi  sottocutanei, 
gli  ascessi  cuneiformi  degli  organi  parenchimatosi.  Ma,  dacché  è stata , 
specialmente  per  i lavori  di  Virchow,  chiarita  la  dottrina  della  forma- 
zione e del  trasporto  degli  emboli  e dacché  si  son  meglio  studiati  il 
processo  piemico  e le  sue  conseguenze  nei  diversi  organi,  la  spiega- 
zione dei  detti  fatti  morbosi,  che  si  hanno  nel  tifo,  varia  oggi  com- 
pletamente. Quantunque  non  tutto  sia  chiaro,  egli  è ormai  assicurato 
che  in  parte  essi  derivano  da  disturbi  meccanici  della  circolazione  e 
ebe  oggi  non  siamo  più  nella  necessità  di  rifugiarci  all’ombra  delle 
misteriose  metastasi. 

Le  vere  recidive  sono  rare  nei  bambini  ; però  non  v’ha  bambino 
tifoso  , la  cui  convalescenza  non  sia  interrotta  per  un  tempo  più  o 
meno  lungo;  perchè  la  loro  estrema  fame  li  spinge  talvolta,  in  man- 
canza di  buoni  cibi,  ad  inghiottire  delle  sostanze  completamente  indi- 
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geste , come  carta  e simili.  Come  malattia  consecutiva  si  sviluppa 
spesso  nei  bambini,  che  vi  sono  predisposti,  la  tubercolosi,  che  li  mena 
a morte  dopo  varii  mesi;  nei  bambini  scrofolosi  poi  si  sviluppano  l’ecze- 
raa  e l' impetigine  ed  otirrce  maligne , che  portano  d’ ordinario  la 
perforazione  della  membrana  del  timpano  , l’ uscita  degli  ossicini  del- 
l’orecchio, e in  mezzo  a lunghi  dolori  e a considerevole  fetore,  cagio- 
nano la  completa  sordità. 

Una  complicazione  del  tifo  speciale  ai  bambini  è il  Noma,  che  tal- 
volta si  stabilisce  nella  convalescenza,  massime  nei  bambini  dimoranti 
in  locali  umidi  mal  ventilati.  Del  Noma  abbiamo  già  discorso. 

Terapia  — Ad  un  bambino  tifoso  si  può  più  facilmente  nuocere 
che  giovare  con  i medicamenti,  ed  un  danno  reale  è prodotto  dai  vo- 
mitivi e dai  purganti  drastici,  benché  sul  principio  del  tifo  i sintomi 
sembrassero  reclamarli.  Io  confesso  apertamente  che  spesso  mi  sono 
indotto  a somministrare  ad  un  bambino  costipato  con  lingua  velata  di 
bianco  una  piccola  dose  di  tartaro  stibiato  o d' ipecacuana , ed  ogni 
volta  ho  visto  prendere  il  tifo  una  violenza  maggiore.  Questa  coinci- 
denza non  può  attribuirsi  al  caso  ; dovrà  quindi  assolutamente  porsi 
da  banda  il  tartaro  stibiato  ogni  volta  che  vi  ha  sintomi,  che  facciano 
sospettare  un  tifo  incipiente. 

I precetti  promanici  esposti  completamente  nei  manuali  (ventila- 
zione , buon  nutrimento  e simili  ) meritano  la  massima  attenzione , 
ma  sono  più  facili  a prescriversi  che  ad  eseguirsi.  D’ ordinario  bi- 
sogna accontentarsi  se  si  riesce  ad  ottenere  che  i bambini  tifosi  sic- 
no  trasportati  da  una  piccola  stanza , ove  dormono  altri  bambini  ed 
adulti,  nella  così  detta  sala,  che  non  è riservata  chea  mobili  di  lusso. 
Nelle  grandi  abitazioni  bisogna  insistere  perchè  sicno  disponibili  pel 
bambino  ammalato  2 stanze  situate  l'una  accanto  all'altra;  solo  a que- 
sto modo  si  potrà  ben  rinnovare  l'aria:  parimenti,  quantunque  la  con- 
tagiosità del  tifo  sia  problematica,  non  si  farà  stare  nella  stanza  del- 
l’ infermo  alcun  altro  bambino,  ma  soltanto  una  o due  persone  adul- 
te. La  temperatura  della  stanza  non  superi  i 15°  R.  , le  coverture 
del  letto  sien  sempre  leggiere  e questo  sia  mediocremente  duro , di 
paglia  , di  alga  o di  crini.  Se  i sintomi  tifosi  si  sono  conveniente- 
mente sviluppati,  si  facciano  tagliar  rasi  i capelli,  chè  così  la  testa 
congesta  si  raffresca.  Le  bagnature  fredde,  che  d’ordinario  si  appli- 
cano sulla  fronte  sotto  la  forma  di  pezze  bagnale  coverte  da  un  panno 
asciutto,  riescono  raffrescative  pel  momento;  ma  ben  presto  le  pezze 
pigliano  la  temperatura  della  cute,  e perciò  l’alleviamento,  che  esse 
producono  , è assai  poco  , se  non  si  ha  la  cura  di  cambiarle  ogni 
minuto.  Se  il  bambino  è troppo  irrequieto  o se  trovasi  in  preda  a 
delirii,  bisogna  astenersi  da  questo  modo  di  applicazione  del  freddo 
e limitarsi  a immergere  ogni  ora  la  testa  rasa  dell’infermo  in  un 
bacile  di  acqua  fredda,  impedendo  che  il  resto  del  corpo  e le  bian- 
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cherie  si  bagnino  mediante  un  panno  legato  attorno  al  collo. 

Il  trattamento  interno  nei  primi  giorni  del  tifo  ha  da  essere  pu- 
ramente espettante  ; perchè  la  diagnosi  non  può  stabilirsi  con  cer- 
tezza e perchè , come  già  si  è osservato , tutti  i rimedii  evacuanti, 
fra  cui  vanno  anche  le  sanguisughe  applicate  sulle  tempie  per  la 
congestione  cerebrale,  riescono  nocivi.  Si  limiti  perciò  il  medico  a 
somministrare  nella  costipazione  qualche  bevanda  acida,  qualche  acido 
vegetale  o alcune  gocce  dell’Elisir  acido  di  IIauer  , e nella  diarrea 
le  bevande  mucilagginose.  Quanto  al  calomelano  è da  ricordare  che 
le  dosi  medie  di  2-4  granelli  per  volta  promuovono  si  le  scariche 
alvine,  ma  non  quelle  diarree  profuse,  che  seguono  alla  somministra- 
zione del  tartaro  stibiato  o dei  drastici.  Con  queste  bevande  aoidule 
e mucilagginose  si  proseguirà  per  10-14  giorni,  per  tutto  quel  tempo 
cioè  , in  cui  non  si  vede  un  miglioramento  o un  peggioramento  de- 
cisivo; allora  si  comincerà  a nutrir  meglio  i bambini. 

La  dieta  dei  bambini  tifosi  varia  con  l'età  e col  loro  modo  di  ali- 
mentazione. Il  brodo  è ritenuto  a ragione  negli  adulti  come  1’  alimen- 
to più  adatto  ; ma  i bambini , che  prima  si  nutrivano  di  latte , ri- 
fiutano il  brodo , e perciò  non  resta  che  somministrar  loro  durante 
il  tifo  piccole  porzioni  di  latte  o di  latte  e caffè  più  volte  al  giorno, 
quantunque  non  possa  negarsi  che  la  dieta  lattea  aumenti  la  diarrea 
e che  talvolta  nelle  scariche  trovinsi  grossi  coaguli  di  latte  indige- 
sto. Mediante  le  bevande  mucilagginose  molto  dense,  un  decotto  ca- 
rico di  Salep,  l’emulsione  di  gomma,  l’acqua  di  riso  c simili,  si  può 
tentare  di  ammorzare  l’ irritazione , che  nasce  dall’  acido  lattico  del 
latte  indigesto.  I bambini  tifosi  gravi  non  hanno  voglia  che  di  acqua 
fredda  e per  più  settimane  rifiutano  ogni  alimento,  anche  il  brodo  e il 
latte , senza  che  perciò  essi  dimagrino  più  di  quelli , che  sono  ali- 
mentati giornalmente.  Di  qui  sorge  il  quesito  se  nei  bambini  tifosi 
gli  alimenti  sieno  o no  assimilati.  Quando  il  collasso  cresce  , inco- 
mincia la  splenizzazione  e il  polso  diviene  molto  piccolo  , si  dovrà 
ricorrere  a una  dieta  eccitante,  corroborativa. 

Un  rimedio  eccitante  molto  facile  a procurarsi  si  ha  nel  caffè,  che 
pel  suo  buon  sapore  merita  esser  preferito  a tutti  gli  altri  rimedii 
eccitanti,  canfora,  muschio,  ammoniaca  c simili.  Una  tazza  di  buon 
caffè  addolcito , a cui  sia  mescolato  poco  latte , rialza  all’istante  le 
forze  e la  indebolita  circolazione  : potrà  darsi  anche  il  brodo  con 
giallo  d’  uovo.  La  canfora  è dilficilmentc  tollerata  dai  bambini,  che 
d’ordinario  la  vomitano;  lo  stesso  s’ ha  da  dire  pel  muschio,  il  quale 
inoltre  si  diffonde  nell’almosfera  della  stanza.  La  doccia  d’acqua  fredda 
sulla  testa  del  bambino,  posto  entro  un  tino  asciutto,  giova  per  risve- 
gliare la  coscienza,  per  rendere  più  attivi  i movimenti  respiratorii  e 
rendere  la  cute  disposta  al  sudore.  Nel  caso  che  i bambini  emetta- 
no le  feci  più  volte  al  giorno  senza  avvedersene,  sono  indicati  i bagni 
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caldi  di  25°  R.,  in  cui  si  faranno  stare  i bambini  5-10  minuti;  le 
vescicole  di  miliare,  la  roseola  tifosa  e il  catarro  bronchiale  non  do- 
vranno arrestarci  dal  prescrivere  tali  bagni. 

Se  nella  3*  o nella  4*  settimana  si  sviluppa  un  appetito  intenso, 
si  usi  la  massima  avvedutezza.  Si  continui  col  brodo,  col  latte,  col 
caffè  c con  la  zuppa  di  latte  finché  cessino  completamente  la  diarrea 
e la  febbre  c la  lingua  sia  netta;  allora  si  potrà  tentare  la  carne  di 
pollo  o di  vitella  finamente  tagliuzzata.  I cibi  grassi  ed  i legumi  si 
tralasceranno  finché  i bambini  abbiano  ben  tollerata  la  prima  uscita 
all’aria  libera. 

Questo  metodo  semplice,  espettante,  basta  nel  maggior  numero  dei 
casi:  se  qualche  sintoma  piglia  una  importanza  grande  e diviene  pe- 
ricoloso, ad  esso  si  rivolgerà  specialmente  l’attenzione  del  medico. 

Contro  la  febbre  e le  congestioni  del  capo  il  miglior  rimedio  è il 
freddo,  che  si  ottiene  mediante  la  temperatura  della  stanza  di  12-14  R., 
covcrture  leggiere,  capelli  rasi,  guanciali  di  crini  coverti  di  pelle  di 
capriuolo,  vesciche  di  porco  o di  cautschuc  riempite  di  pezzi  di  ghiac- 
cio, usabili  soltanto  nei  bambini  più  grossetti,  che  non  hanno  deli- 
rio , lavande  fredde  della  testa  , inaffiamento  di  tutto  il  corpo,  fatto 
una  o al  più  due  volte  al  giorno, stando  il  bambino  entro  un  lino  asciutto. 
La  pasta  di  senape  messa  sulla  nuca  o nei  bagni  non  porta  alcun 
sollievo,  anzi  i bambini  divengono  più  inquieti  ed  irritabili  per  l’ar- 
rossimento  e la  maggiore  sensibilità,  che  ne  seguono  nella  cute.  Si 
lascino  da  banda  i vescicanti,  che  nei  tifosi  guariscono  lentamente, 
spesso  si  coprono  di  membrane  difteriche  e divengono  gangrenosi. 

Contro  la  grande  sensibilità  , l'insonnio  e i dclirii  furiosi  il  mi- 
glior rimedio  è la  tintura  di  oppio , che  si  darà  in  un  numero  di 
gocce  eguale  a quello  del  numero  degli  anni  del  bambino  meno  uno; 
questa  dose  potrà  ripetersi  2-3  volte  al  giorno.  Io  non  ne  ho  visto 
mai  seguire  il  collasso,  il  profondo  sopore,  il  polso  dicroto  e la  cia- 
nosi , che  alcuni  hanno  notato , ma  soltanto  una  quiete  ristoratrice , 
senza  che  il  decorso  del  tifo  fosse  affatto  modificato. 

Contro  la  grande  debolezza,  il  polso  piccolo,  la  cute  fresca  e blua- 
stra e la  splenizzazione  delle  parti  posteriori  dei  pulmoni,  si  ricorra 
ad  una  cura  eccitante  e si  preferisca  un  caffè  carico;  quanto  all’uso 
del  vino  , che  negli  adulti  riesce  così  bene , si  proceda  con  molta 
prudenza;  perchè  le  bevande  alcooliche  hanno  talvolta  nei  bambini 
un’  azione  soporifera  e possono  suscitare  anche  delirii  furiosi.  Inter- 
namente basta  dare  la  valeriana,  la  canfora  o poche  gocce  di  etere 
acetico:  la  chinina  in  questi  casi  riesce  poco  corroborante.  Le  ven- 
tose secche  poste  più  volte  al  giorno  sulle  pareti  anteriore  e laterali 
del  torace  esercitano  realmente  un’influenza  favorevole  sulla  sple- 
nizzazionc. 

Le  emorragie  nasali  moderate  portano  sempre  un  sollievo;  si  rac- 
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colga  però  il  sangue  in  un  bacile,  che  non  contenga  acqua,  perchè 
altrimenti  potrebbe  credersi  soverchia  la  perdita  del  saogue  e affret- 
tarsi a frenarla,  mcntr’essa  d’ordinario  si  arresta  da  sè.  Se  si  son 
perdute  più  di  2-3  once  di  sangue,  è indicato  il  tamponamento,  che 
si  esegue  occludendo  con  la  filaccica  la  narice,  che  sanguina,  dopo 
di  avervi  introdotto  un  pezzetto  di  ghiaccio:  il  tamponamento  con  la 
sonda  di  Belloc  non  è mai  necessario  e riuscirebbe  troppo  noioso  ai 
bambini.  Per  convincersi  che  dopo  il  tamponamento  l’emorragia  è ces- 
sata, si  facciano  stare  i bambini  con  la  testa  flessa  in  avanti;  altri- 
menti il  sangue  potrebbe  scorrere  per  le  coane  ed  essere  inghiottito. 

La  diarrea  tifosa,  che  nei  bambini  non  è mai  così  profusa  ed  osti- 
nata come  negli  adulti,  non  può  vincersi  con  alcun  rimedio;  l’oppio 
la  frena  alquanto;  ma  gli  astringenti  e i mucilagginosi  riescono  inutili. 

La  costipazione  nel  corso  del  tifo  è spesso  un  sintoma  molesto,  che 
qualche  volta  ricorre  quasi  epidemico.  Solo  i clisteri  giovano  contro 
di  essa,  e,  se  questi  non  giovano  , l’unico  rimedio  da  tentare  è il 
calomelano,  non  tollerando  i bambini  il  rabarbaro  e l'olio  di  ricino. 
Finalmente  si  pensi  innanzi  tutto  a sostenere  le  forze  dell’infermo  e 
si  abbandoni  ogn’idea  d'un  energico  trattamento  antiflogistico. 

B.  Colera  asiatico. 

La  storia,  lo  svolgimento  , il  modo  di  diffusione  e Ittiologia  del 
colera  asiatico  in  questi  ultimi  anni  sono  stati  tanto  discussi,  che  noi 
possiamo  passarcene  tanto  più  che  sotto  questi  aspetti  il  Colera  non 
presenta  nei  bambini  alcuna  differenza.  Qualche  differenza  si  nota  sol- 
tanto nei  sintomi,  e di  essi  vogliamo  qui  occuparci. 

Essendo  la  diarrea  assai  frequente  nei  piccoli  bambini,  sia  per  l’ir- 
ritazione prodotta  nelle  intestina  dagl'  incongrui  alimenti,  sia  per  la 
dentizione,  è in  essi  molto  più  difficile  che  negli  adulti  il  distinguere 
se  una  diarrea,  che  si  sviluppa  durante  una  epidemia  di  colera,  sia 
dovuta  all'azione  del  principio  infettante  ovvero  alle  cause  sovramen- 
zionate.  Certo  si  è che  durante  un’epidemia  colerica  tutti  i bambini, 
anche  i lattanti,  sono  assai  più  disposti  alla  diarrea,  che  d’ordinario 
si  frena  molto  più  difficilmente  che  nei  tempi  normali.  Tali  diarree 
possono  o continuare , mantenendo  i loro  caratteri , e poi  arrestarsi 
dopo  qualche  settimana  senza  che  sovraggiungano  sintomi  di  maggiore 
gravezza,  ovvero  possono  trasformarsi  nel  vero  colera.  In  molti  casi 
però  bambini  completamente  sani  son  colti  all’  improvviso  da  una  forte 
diarrea  e da  vomito  e dopo  poche  ore  presentano  la  forma  più  svi- 
luppata del  colera,  cioè  deiezioni  alvine  profuse , d'  un  color  giallo- 
chiaro,  che  di  rado  rassomigliano  all'acqua  di  riso , vomito  raro , c 
poi  crampi,  collasso,  dileguamento  del  polso,  algore , cianosi  e sop- 
pressione della  secrezione  dell’  urina. 
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Anche  nei  bambini  si  possono  distinguere  duestadii,  cioè  1°  quello 
dell’accesso  e 2*  quello  della  reazione,  in  cui  si  verificano  i processi 
secondarii  : a quest’  ultimo  stadio  però  arrivano  soltanto  pochi  bam- 
bini, perchè  i più  muoiono  nel  primo.  In  generale  tutti  i sintomi  del 
colera  possono  distinguersi  in  tre  serie:  1*  quelli,  che  si  riferiscono 
alle  intestina,  2*  quelli,  che  si  riferiscono  agli  organi  della  circola- 
zione e della  respirazione,  3*  quelli,  che  riguardano  i reni. 

1)  I disordini  intestinali  sono  i più  importanti  ed  i primi  a com- 
parire, e sono  probabilmente  la  causa  dei  disordini  circolatorii,  certa- 
mente poi  di  quelli  della  funzione  renale. 

Le  scariche  alvine  non  presentano,  nè  chimicamente  nè  al  microsco- 
pio alcuna  differenza  notevole  da  quelle  degli  adulti;  di  rado  però  esse 
sono  cosi  bianche , ma  hanno  quasi  sempre  una  tendenza  al  giallic- 
cio. Parimenti  di  rado  sono  molto  copiose  e d'ordinario  bastano  5-6 
scariche  tenui  a produrre  in  un  bambino  un  collasso  pericoloso;  anzi 
questo  sopravviene  alla  prima  scarica,  se  il  bambino  era  marastico, 
ed  è seguito  in  poche  ore  da  convulsioni  e da  morte.  Se  le  scariche 
pigliano  un  color  roseo,  per  trovarvisi  mescolate  del  sangue,  la  pro- 
gnosi è letale. 

Un  bambino,  che  abbia  meno  di  un  anno,  non  resiste  più  di  48 
o al  massimo  60  ore  ad  una  diarrea  colerica  profusa  ; dopo  questo 
tempo  o si  avvera  la  morte  in  seguito  all’  enorme  perdita  di  liquidi , 
ovvero  la  diarrea  si  arresta;  in  quest'ultimo  caso  le  deiezioni  diven- 
gono più  rare,  si  colorano  in  giallo  , si  fanno  meno  tenui  e diffon- 
dono un  odore  intenso,  ma  non  putrido. 

Riguardo  al  vomito,  si  osserva  anche  qualche  differenza  nei  bam- 
bini ; infatti , mentre  negli  adulti  il  vomito  si  osserva  in  9jl0  dei 
casi,  il  maggior  numero  dei  bambini  presi  dal  colera  , o non  vomita 
affatto  o vomita  al  più  una  o due  volte  e non  si  osserva  mai  quel 
vomito  profuso  di  tutti  i cibi  poco  dopo  eh’  essi  son  scesi  nello  sto- 
maco : questo  è tanto  più  notevole  , in  quanto  Che  i bambini  sani 
vomitano  spesso  e con  grande  facilità.  L’atto  del  vomito  non  è ac- 
compagnato da  molto  sforzo  , e sono  vomitati  dapprima  gli  alimenti 
ultimamente  ingesti  e poi  un  vero  trasudato  della  mucosa  gastrica  mi- 
sto alle  ultime  bevande,  che  d'ordinario  s'inghiottiscono  in  grande 
quantità  per  la  molta  sete.  Per  quanto  io  sappia,  ben  poco  si  cono- 
sce delle  proprietà  chimiche  delle  sostanze  vomitate  dai  bambini  presi 
dal  colera  ; perchè  d’ ordinario  ne  va  perduta  una  grande  quantità 
nel  latte  e sugli  abiti,  ed  il  chimico  avrebbe  bisogno  di  molto  ma- 
teriale per  istituire  una  ricerca  esatta. 

Durante  l’accesso  il  potere  assorbente  della  mucosa  gastrica  ed  in- 
testinale è molto  limitato,  e perciò  si  possono  amministrare  ai  bam- 
bini grandi  quantità  di  sostanze  tossiche,  come  morfina,  stricnina, 
belladonna  e simili , senza  che  si  verifichi  alcuna  reazione  ; talvolta 
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però,  se  l’essudazione  diminuisce  spontaneamente,  queste  sostanze  pos- 
sono essere  assorbite  all'improvviso  e con  grave  pericolo  del  bambino. 

Il  medico  curante  quindi  dall’ inefficacia  delle  prime  dosi  non  si  lasci 
indurre  ad  amministrarne  dosi  maggiori,  se  vuole  evitare  un  avvele- 
namento improvviso,  la  cui  conseguenza  è la  morte. 

Il  ventre  al  principio  del  colera  si  affloscia  rapidamente , divien 
molle  e fa  osservare  facilmente  il  movimento  delle  intestina.  La  per- 
cussione mostra  cbe  nello  stomaco  è contenuta  molt’aria,  mentre  tutto 
il  pacchetto  intestinale  è riempito  di  liquido  e quindi  db  un  suono 
completamente  vuoto.  Veri  dolori  colici  non  pare  cbe  li  soffrano  i 
bambini,  ma  piuttosto  pare  che  abbiano  un  senso  di  malessere  con- 
tinuo, che  si  manifesta  col  tener  la  bocca  aperta,  con  uno  speciale 
distendimento  della  punta  della  lingua  e con  uno  sguardo  angoscioso. 

È notevole  cbe  le  diarree  profusissime  del  colera  asiatico  non  ar- 
rossano l’ano,  mentre  invece  nell’enterite  follicolare,  come  in  seguito 
al  mughetto,  bastano  poche  scariche  per  arrossire  e corrodere  l'ano. 

La  conseguenza  prossima  di  questa  essudazione,  se  l’assorbimento 
è completamente  cessato,  è naturalmente  una  considerevole  diminu- 
zione della  massa  del  sangue  seguita  dal  riassorbimento  dell’ acqua, 
che  trovasi  negli  organi  parenchimatosi  e nei  sacchi  sierosi.  E ancora 
controverso  se  tutti  gli  altri  sintomi  dipendano  da  questa  diminuzione 
del  sangue  e dal  disseccamento  dei  tessuti,  ovvero  se  il  principio  in- 
fettante del  colera  eserciti  la  sua  azione  specifica  sugli  altri  organi 
come  sulle  intestina:  egli  è certo  però  che  il  decorso  di  questa  ma- 
lattia è tanto  rapido  nei  bambini,  che  è molto  probabile  che  in  essi 
il  principio  colerico  spieghi  un'azione  diretta  anche  sui  movimenti  car- 
diaci; infatti  talvolta,  dopo  la  prima  scarica  fluida,  si  dileguano  il  polso 
e il  tuono  diastolico  del  cuore. 

2)  La  circolazione  talvolta  si  presenta  molto  attiva  nelle  prime  ore 
dell  accesso  colerico  e si  hanno  forti  palpitazioni  cardiache  e vibrati 
battiti  delle  arterie;  d'ordinario  però  tanto  l'urto  del  cuore,  quanto  il 
polso  radiale  divengono  d’ora  in  ora  sempre  più  deboli,  e quest’ulti- 
mo poi  si  è dileguato  completamente,  quando  i tuoni  cardiaci  si  sen- 
tono ancora  deboli  ed  oscuri  ed  il  tuono  diastolico,  se  non  si  avverte 
alla  punta  del  cuore  , si  sente  ancora  affievolito  nella  regione  dei 
grossi  vasi. 

Il  polso  conserva  la  sua  frequenza  normale  o dà  nei  bambini,  che 
han  meno  d’un  anno,  circa  100  battiti  al  minuto;  ben  presto  però 
diviene  filiforme  e sparisce  completamente.  Vale  anche  per  i bambini 
colerosi  l’osservazione  fatta  da  1.  Meyer  negli  adulti,  cioè  che,  nei  casi 
di  reazione  spontanea,  il  polso  manca  per  lungo  tempo  e,  ritornato, 
non  si  dilegua  di  nuovo  con  tanta  facilità,  e che  nei  casi  in  cui  la 
reazione  si  ottenne  con  l’aiuto  di  mezzi  artificiali,  la  cosa  vada  tutta 
all'opposto.  Spesso  infatti  si  giunge  a rendere  di  nuovo  sensibile  il 
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polso  mediante  un’alta  temperatura,  un  bagno  di  senape  o la  polvere 
di  canfora;  di  rado  però  si  riesce  a conservarlo;  poiché  d’ordinario 
esso  si  dilegua  di  nuovo  per  non  tornare  più.  Si  osservi  però  questa 
differenza  dagli  adulti,  cioè  che  i bambini,  che  mancano  di  polso,  se 
questa  mancanza  dura  da  parecchie  ore,  d’ordinario  sono  perduti,  men- 
tre v’hanno  esempii  sufficienti  di  adulti,  che  rimasero  senza  polso  per 
12  ed  anche  per  24  ore  e poi  lo  riebbero  e guarirono  perfettamente. 
Nel  colera-tifoide  si  osservano  diverse  anomalie  del  polso , come  in- 
termittenza ed  enorme  acceleramento;  un  rallentamento  significante  di 
esso,  pel  quale  non  si  abbiano  che  40-50  battiti  a minuto,  come  nei 
bambini  idrocefalici,  non  è un  sintoma  sfavorevole,  ma  annunzia  la 
vicina  guarigione. 

Le  vene  si  presentano  riempite  di  un  sangue  molto  ispessito,  e ciò 
parte  per  la  mancante  vis  a tergo  , parte  per  la  indebolita  forza 
aspirante  del  ventricolo  destro  del  cuore;  ne  seguono  stasi  venose  e 
stasi  capillari  nelle  labbra,  nelle  dita,  nelle  palpebre,  che  diventano 
cianotiche  nei  bambini  ben  nutriti,  mentre  si  presentano  d’  un  color 
giallo-grigio  nei  bambini  marastici. 

La  respirazione  naturalmente  non  può  mantenersi  illesa  fra  tanti 
e così  rapidi  disordini- circolatorii.  Fisicamente  non  si  riesce  a di- 
mostrare nei  polmoni  alcun  che  di  anormale,  si  hanno  però  notevoli 
disturbi  funzionali,  che  consistono  nell'irregolarità  del  respiro,  nelle 
frequenti  e profonde  inspirazioni  e nel  considerevole  raffreddamento 
dell'  aria  espirata  , che  si  può  comprovare  chiaramente  con  l’ intro- 
durre nella  bocca  la  superficie  dorsale  della  mano.  Sotto  il  rispetto 
della  prognosi  quest’  ultimo  segno  è della  massima  importanza,  indica 
l’ interruzione  dello  scambio  materiale  , è proporzionato  al  raffredda- 
mento delle  prominenze,  ed  esso,  assieme  alla  palpazione  del  naso  e 
della  fronte , delle  mani  e dei  piedi,  basta  al  medico  esercitato  per 
giudicare  della  gravezza  della  malattia  e del  suo  esito  probabile. 

3)  Le  alterazioni  renali  nei  bambini  si  trovano  costantemente  come 
negli  adulti,  e nei  cadaveri  si  riscontrano  tutti  i segni  della  stasi  e 
del  morbo  acuto  di  Bright  ; non  si  riesce  però  quasi  mai  a dimo- 
strarli clinicamente  con  l’ esame  dell’  urina,  perchè  i bambini  o non 
ne  emettono  punto  o sol  poche  gocce,  che  van  perdute  entro  le  fa- 
sce. Se  in  casi  eccezionali  i bambini  guariscono  di  un  grave  accesso 
colerico,  nella  loro  urina  si  trovano  albumina  e cilindri  fibrinosi.  É 
difficile  il  poter  determinare  fino  a quando  la  secrezione  urinaria  possa 
rimanere  sospesa  senza  che  la  vita  del  bambino  corra  pericolo,  poi- 
ché le  fasce  sono  sempre  bagnate  dalle  scariche  alvine  profuse  , in 
mezzo  a cui  non  si  può  riconoscere  se  siavi  l’ urina. 

Con  la  soppressione  della  secrezione  dell’  urina  naturalmente  si  ve- 
rifica una  grande  modificazione  nello  scambio  materiale,  il  cui  risul- 
tato principale  è la  ritenzione  dell’  urea  nel  sangue;  questa  probabil- 

Vooel.  — Malattia  dei  Bambini.  24 
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mente  è la  causa  dei  crampi  tonici  e clonici,  che  tutti  i bambini  sof- 
frono almeno  nei  muscoli  del  viso  , mentre  la  grande  debolezza  , il 
rapido  collasso  e l'afonia  pare  si  debbano  attribuire  piuttosto  alle 
grandi  perdite  di  siero. 

Se  in  casi  eccezionali  i bambini  sopravvivono  all'accesso  colerico, 
la  prima  urina , che  tornano  ad  emettere  , è sempre  albuminosa  ed 
intorbidata  da  sali  urici  e vanno  incontro  al  colera-tifoide,  in  cui  la 
cute  è calda  e secca,  il  polso  duro  e straordinariamente  frequente,  la 
lingua  è asciutta  e si  hanno  i segni  della  congestione  cerebrale.  In 
molti  casi  allora  si  verifica  la  morte  in  mezzo  a convulsioni,  ovvero 
sopraggiunge  un  marasma,  da  cui  sol  pochi  bambini  si  salvano. 

Ripensando  ai  sintomi  finora  descritti,  si  hanno  le  seguenti  diffe- 
renze fra  il  colera  dei  bambini  e quello  degli  adulti: 

1)  Le  dejezioni  alvine  si  presentano  colorate  in  giallo  per  un  tempo 
maggiore  — 2;  Il  collasso  è rapidissimo  e nei  bambini  atrofici  la 
morte  si  verifica  dopo  poche  scariche  sierose  — 3)  Il  vomito  è raro 
e in  molti  casi  manca  completamente  — 4)  La  mortalità  è molto 
maggiore  ; poiché  dei  bambini  , che  stanno  senza  polso  e che  real- 
mente si  raffreddano,  muore  l’80  per  100. 

Reperto  anatomico  — Nei  cadaveri  dei  bambini  non  si  trova 
alcuna  alterazione,  che  differisca  da  quelle  degli  adulti.  Se  essi  son 
morti  subito  dopo  il  primo  accesso  , si  osserva  una  vischiosità  spe- 
ciale delle  membrane  sierose,  secchezza  di  tutti  gli  organi  parenchi- 
matosi , cianosi  della  cute;  nelle  vene  e nel  cuore  si  trovano  grumi 
di  sangue  vischiosi  e neri,  l’ intestino  tenue  si  trova  riempito  di  un 
liquido  biancastro,  la  mucosa  ne  è leggermente  arrossita  , 1’  epitelio 
è completamente  sfaldato,  i reni  sono  infiltrati,  i loro  canalicoli  pre- 
sentano un  catarro  diffuso,  la  vescica  è vuota. 

Se  poi  i bambini  son  morti  nello  stadio  del  coleratifoide,  allora  la 
cianosi  è meno  notevole,  il  cervello  è edematoso,  nei  pulmoni  spesso 
si  trovano  degl’  infarti  lobulari,  nelle  intestina  tenui  si  trova  un  muco 
tenace  e grigio  , la  mucosa  è meno  infiltrata  e meno  arrossita  e le 
glandole  solitarie  dell'  intestino  crasso  sono  tumefatte  o esulcerate. 
Nella  vescica  urinaria  si  trova  poca  urina  torbida,  in  cui  d’ ordinario 
è contenuta  anche  l’albumina. 

Terapia  — La  terapia  del  colera  dei  bambini,  come  risulta  dalle 
tavole  di  mortalità,  è abbastanza  povera,  sebbene  possa  in  essi  con 
maggiore  facilità  che  negli  adulti  raggiungersi  lo  scopo  principale  della 
cura , quello  cioè  di  rialzare  con  mezzi  artificiali  l' abbassata  tempe- 
ratura del  corpo.  Io  non  mi  occupo  qui  dei  precetti  profilattici  sia 
pubblici  che  individuali,  essendo  essi  stati  completamente  trattali  nei 
manuali  più  recenti , come  nel  libro  delle  malattie  da  infezione  di 
Gbiksingeìì. 

Il  trattamento  della  diarrea  e degli  altri  sintomi  del  colera  nei 
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bambini  non  differisce  punto  da  quello  degli  adulti , e non  si  riesce 
in  essi  a frenare  la  diarrea  tostochè  le  scariche  son  divenute  acquo- 
se , d'  un  giallo  chiaro  o simili  in  tutto  all'  acqua  di  riso.  Contro 
poi  le  diarree  semplici,  come  quelle  del  periodo  della  dentizione,  che 
naturalmente  meritano  la  massima  attenzione  durante  una  epidemia 
colerica,  la  tintura  di  oppio  è il  mezzo  più  sicuro  ; dallo  stesso  ri- 
medio io  non  ho  visto  alcun  risultato  buono  nei  casi  di  vera  diarrea 
colerica.  La  si  può  dare  ad  una  dose  4-5  volte  maggiore  di  quella, 
che  si  dà  nei  casi  ordinarii,  senza  che  la  diarrea  si  arresti;  talvolta 
però,  se  essa  durava  da  1-2  giorni  prima  dell’uso  di  questo  rimedio, 
può  arrestarsi  all’  improvviso  ed  allora  si  osservano  i tristi  fenomeni 
dell’  avvelenamento  con  1’  oppio. 

Parimenti  inutili  riescono  gli  astringenti  e tutti  quei  rimedii,  a cui 
si  attribuisce  una  virtù  costipante.  Su  questo  riguardo  s'ha  a notare 
che,  esistendo  su  tutta  la  mucosa  gastrica  ed  intestinale  una  profusa 
corrente  esosmotica,  essa  non  è più  atta  ad  assorbire;  si  dovrebbero 
quindi  istituire  esperienze  per  apprezzar  bene  il  potere  assorbente  di 
altre  località,  come  della  vescica  urinaria,  della  mucosa  uretrale,  della 
mucosa  vaginale,  del  tessuto  cellulare  sottocutaneo  e simili.  Le  injezioni 
nelle  vene  richiedono  soverchia  attenzione  e potrebbero  non  riuscire 
nei  bambini  per  la  piccolezza  delle  vene  e pel  pericolo,  che  si  corre, 
dell’  entrata  dell’  aria  in  esse. 

Quanto  al  regime  dietetico,  si  noti  principalmente  che  la  sottrazione 
delle  bevande,  con  cui  si  potrebbe  avere  la  mira  di  frenare  la  pro- 
fusa diarrea,  riesce  decisamente  inutile  e dannosa;  non  si  lasci  però 
bever  troppo  in  una  volta.  Dopo  avere  inghiottiti  grandi  quantità  di 
liquido  d’  ordinario  vien  subito  il  vomito.  I bambini  bevono  con  pia- 
cere 1’  acqua  calda  e i lattanti  succhiano  avidamente  il  latte  finché  le 
loro  forze  lo  permettono,  indeboliti  di  più  inghiottiscono  ancora  con 
avidità  il  latte  estratto  con  la  pompa.  Non  è questo  il  caso  di  som- 
ministrare altri  alimenti. 

L’indicazione  principale  è certamente  il  rialzamento  dell’ abbassata 
temperatura  della  superficie  del  corpo,  che  si  raggiunge  col  porre  i 
bambini  in  un  bagno  caldo  di  30°  R.,  in  cui  si  sospendono  1-2  once 
di  farina  di  senape.  Si  asciuga  rapidamente  la  cute  sufficientemente 
arrossita,  si  circondano  i bambini  nel  loro  lettieciuolo  con  bocce,  broc- 
che o mattoni  caldi  e le  fasce  al  più  si  cambiano  ogni  due  ore.  Rial- 
zando a questo  modo  la  temperatura , il  polso,  che  si  era  dileguato, 
talvolta  ridiviene  sensibile,  la  diarrea  diminuisce,  la  punta  del  naso, 
le  orecchie,  l’alito  si  riscaldano  e può  avviarsi  una  reazione,  che  spesso 
finisce  con  una  tifoide  di  esito  mortale. 

Nello  stadio  tifoideo  il  più  importante  consiste  nella  somministra- 
zione di  bevande  utili  a rendere  di  nuovo  pervie  le  occluse  vie  renali. 
I nervini,  come  la  canfora,  il  muschio,  il  caffè  e simili,  e le  piccole 
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dosi  di  chinina  non  mi  è parso  che  spieghino  sul  decorso  della  ma- 
lattia alcuna  influenza  favorevole.  Nella  convalescenza  poi  si  usi  la 
massima  attenzione  finché  le  scariche  alvine  presentano  caratteri  anor- 
mali; i bambini  da  latte  non  debbono  essere  svezzati  che  lentamente 
e 6-8  settimane  dopo  un  accesso  colerico;  quelli  nutriti  artificialmente 
debbono  per  lungo  tempo  nutrirsi  soltanto  di  zuppe  mucillagginose  e 
a poco  a poco  possono  abituarsi  all’uso  del  latte. 

Quanto  utile  e tranquillizzante  riesce  l’attività  del  medico  in  certi 
casi  determinati,  altrettanto  problematico  è il  vantaggio,  eh’ esso  con 
i suoi  mezzi  terapeutici  può  arrecare  ad  un  bambino  preso  dal  colera. 

16)  Elminti  (Hdminthiasis) . 

Pria  di  entrare  a discorrere  dell’azione  dei  singoli  elminti,  ci  sem- 
bra necessario  premettere  una  descrizione  di  essi;  nel  che  ci  serve  di 
aiuto  l’ importante  lavoro  di  Bamberger  sugli  entozoi  riferito  nel  suo 
manuale  delle  malattie  addominali.  Nel  canale  intestinale  dei  bambini 
si  trovano  1)  la  Taenia  solium,  2)  il  Botriocephalus  latus,  3)  VAsca- 
ris  lumbricoides,  4)  ì'Oxywris  vermicularis  e 5)  forse  anche  il  Trico- 
cephalus  dispwr.  Le  trichine , che  recentemente  hanno  destato  tanto 
spavento , naturalmente  possono  trovarsi  nei  bambini  più  grossi  come 
negli  adulti;  i piccoli  bambini  però,  per  quanto  io  sappia,  pare  che 
sieno  risparmiati  dalla  Trichina  spinale  per  la  ragione  che  per  essi 
non  è un  alimento  adatto  la  carne  porcina,  che  è il  vivajo  delle  Tri- 
chine. Ma  , poiché  la  trichinosi  dei  bambini  non  differisce  affatto  da 
quella  degli  adulti,  così  noi  ometteremo  di  discorrerne,  tanto  più  che 
tutti  conoscono  e possono  studiare  le  eccellenti  e numerose  monogra- 
fie pubblicate  recentemente  su  questo  soggetto. 

1)  Taenia  solium,  e 2)  Botriocephalus  latus  (Cestoidi). 

La  Taenia  solium,  detta  anche  Taenia  cucurbitina  e Taenia  armata 
(Tavola  IV,  Fig.  4,  5,  6 e 7)  è un  verme  bianco-giallo,  nastrifor- 
me, lungo  15-30  piedi  e largo  3-5  lince.  Come  tutte  le  specie  di 
tenia,  essa  tiene  gli  organi  sessuali  maschili  c femminili  in  ciascuno 
dei  suoi  anelli  sviluppati  e si  moltiplica  per  uova,  il  cui  sviluppo  però 
non  si  verifica  entro  il  canale  intestinale.  La  testa  all’occhio  nudo  com- 
parisce come  un  punto  biancastro,  in  cui  talvolta  con  la  lente  si  di- 
stinguono due  succiatoi  pigmentati  in  nero  : fra  di  essi  trovasi  una 
tromba  conica  circondata  da  una  doppia  corona  di  uncini  così  piccoli 
da  non  potersi  distinguere  se  non  con  un  ingrandimento  di  200.  Il 
collo  è lungo  parecchi  pollici,  non  presenta  alcuna  articolazione,  ras- 
somiglia ad  un  nastro  e trapassa  insensibilmente  nel  corpo,  che  pre- 
senta una  distinta  divisione  in  anelli.  Gli  anelli  giovani  sono  più  lar- 
ghi che  lunghi,  divengono  anche  più  larghi  in  giù  e gli  ultimi  hanno 
una  forma  quadrangolare  con  angoli  ottusi.  In  questi  ultimi  anelli  si 
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veggono  chiaramente  gli  organi  genitali,  trovandosi  al  margine  di  essi 
una  sporgenza  con  l'apertura  della  vagina  ed  il  pene,  e nell’ interno 
le  ovaja  : questa  sporgenza  trovasi  alternativamente  ora  sul  margine 
destro  ed  ora  sul  sinistro  dell’anello. 

Verso  la  testa  si  verifica  una  continua  neoformazione  di  anelli  gio- 
vani, mentre  aH’estremità  si  distaccano  i più  vecchi,  che  il  volgo  ras- 
somiglia alle  semenze  di  zucca  : di  qui  la  denominazione  di  Tamia 
cucwrbitim. 

2)  Il  Botriocephalus  latus,  detto  anche  Tamia  lata  (Tav.  IV,  Fig.  1, 
2 e 3),  è molto  simile  al  precedente,  da  cui  si  distingue  pel  colore 
più  grigio , pel  maggiore  allungamento  delia  testa  e per  la  mancan- 
za della  tromba  e della  corona  di  uncini.  Il  collo  è molto  più  corto, 
gli  anelli  son  tutti  più  larghi  che  lunghi , stanno  disposti , come  le 
tegole,  l' uno  sull'  altro,  e presentano  questo  di  caratteristico  che  in 
ogni  anello  le  aperture  degli  organi  sessuali  si  trovano  nel  mezzo  e 
non  sul  margine. 

Le  uova  hanno  un  colore  brunastro  e traspajono  nel  mezzo  degli 
anelli  come  rosette  giallo-brune;  gli  anelli  maturi  poi  non  si  distac- 
cano ad  uno  ad  uno,  ma  in  molti  ; questo  rende  facile  la  diagnosi, 
che  non  deve  posare  sul  semplice  racconto  degl’ infermi. 

Fa  meraviglia  che  queste  due  specie  di  vermi  si  escludano  recipro- 
camente; infatti  il  Botriocefalo  si  trova  soltanto  in  Russia , in  Polo- 
nia e nella  Prussia  orientale  fino  alla  Vistola,  mentre  la  tenia  si  trova 
in  tutti  gli  altri  paesi  d’Europa:  solo  nella  Svizzera  sono  stati  osser- 
vati entrambi  secondo  Mayeh-Ahhens. 

Amendue  si  trovano  nei  bambini;  però  son  rari  in  quelli,  che  han 
meno  di  un  anno  e non  si  trovano  mai  nei  lattanti.  Secondo  le  os- 
servazioni di  Kcchenxeistkb,  la  Tamia  soliurn  si  sviluppa  dal  Cistycer- 
cus  cellulosae  del  porco,  e quindi  non  può  trovarsi  in  quei  bambini, 
che  non  mangiano  carne  porcina. 

3)  Ascaris  lunibricoides  (Classe  dei  Ncmatodi).  Il  lombrico  (Tavola 
IV,  Fig.  8 c 0)  è un  verme  rotondo,  simile  a quello  da  acqua,  di 
un  colore  giallo  o rossiccio,  della  lunghezza  di  5-10  pollici  e del  dia- 
metro di  1-3  linee.  È più  sottile  in  avanti  e in  dietro,  è fornito  di 
bocca  e di  canale  intestinale  e la  sua  testa,  divisa  dal  resto  del  corpo 
mediante  una  parte  più  sottile,  è fornita  di  3 papille,  che  nell’  atto 
di  succhiare  si  allungano  in  un  largo  succhiatoio.  È facile  distinguere 
i maschi  dalle  femmine,  sia  perchè  il  maschio  è più  piccolo  della  fe- 
rnina  ed  ha  un’estremità  caudale  ricurva,  avanti  la  quale  pochi  peli 
bianchi  e sottili  ricoprono  il  pene,  sia  perchè,  secondo  K'ùchenmeisteb, 
se  si  preme  la  femina  sul  ventre,  si  verificano  prolasso  di  sottili  utri- 
coli  (ovaja)  ed  uscita  di  un  liquido  lattiginoso  (uova)  nella  metà  an- 
teriore dell'animale,  mentre  la  stessa  compressione  nel  maschio  fa  uscire 
in  vicinanza  dell’ano  un  liquido,  che  rassomiglia  al  latte  (sperma)  senza 
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rottura  c senza  prolasso.  La  cute  esterna,  secondo  Czebjuk,  risulta  di 
6 strati  ed  è formata  da  anelli  nastriformi  disposti  trasversalmente , 
i quali  però  non  sono  completi , ma  talvolta  si  dividono  dicotomica- 
mente e talaltra  finiscono  interrotti  sui  lati  dcH’animale. 

I lombrici  preferiscono  di  starsene  nelle  intestina  tenui  ; di  rado 
se  ne  trova  uno  solo,  ma  per  lo  più  se  ne  trovano  da  5-10  ed  an- 
che da  200-300  e si  trovano  più  spesso  nei  bambini  che  negli  adulti. 

Non  si  trovano  nei  lattanti,  e sono  anche  rari  nei  piccoli  bambini, 
che  si  nutrono  artificialmente  di  pappa  di  farina  o di  semola.  Le 
loro  uova  pervengono  nelle  intestina  assieme  ai  cibi;  questa  è l'ipo- 
tesi più  probabile  ; giacché , secondo  Siebold  , le  femine  degli  asca- 
ridi non  partoriscono  mai  nelle  intestina  animali  viventi.  Pare  che  si 
nutriscano  principalmente  di  sostanze  amilacee , ond'  è che  si  diceva 
esser  proprii  i lombrici  a tutti  quei  bambini,  che  mangiano  il  pane  con 
grande  avidità.  Se  però  fosse  così , non  ne  sarebbe  esente  nessun 
bambino. 

4)  Oxyuris  vcrmicitlaris  detto  anche  .-tscaris  vermicularis  , verme 
saltante,  tiqnuola  dell’intestino  (Classe  dei  Ncmatodi)  (Tav.  IV,  Fio 
10,  11,  12  e 13). 

II  nome  Oxyuris  (da  oxis  ed  ura ) si  adatta  al  maschio , ma  non 
alla.fcmina.  Questa  è un  verme  lungo  2-5  lince,  sottile,  d’un  color 
bianco-giallastro  e fornito  di  una  coda  appuntata  a guisa  di  punte- 
ruolo; il  maschio  poi  è lungo  appena  una  linea  ed  ha  una  coda  for- 
temente ricurva.  Amcndue  hanno  una  testa  claviforrac  con  due  vesci- 
cole laterali.  Le  femine  si  trovano  in  un  numero  molto  maggiore  dei 
maschi , che  non  si  riscontrano  mai  in  mezzo  alle  feci,  perchè  ade- 
riscono fortemente  alla  mucosa  intestinale,  da  cui  nel  cadavere  pos- 
sono secondo  Zenker  facilmente  radersi  assieme  al  muco  ; si  riesce 
perciò  bene  a raccogliere  i maschi  dopo  che  una  profusa  diarrea  ha 
vuotato  l’ intestino  crasso. 

Questo  verme  d’ordinario  si  trova  nell’  intestino  retto,  di  rado  nel 
crasso,  non  mai  nel  tenue;  talvolta  però  abbandona  la  sua  sede  or- 
dinaria , massime  se  i bambini  stanno  in  un  letto  caldo  , cd  arriva 
nelle  bambine  entro  gli  organi  sessuali.  Kechenmeister  ritiene  che  sia 
una  superstizione  il  credere  che  essi  si  trovino  soltanto  nell’età  in- 
fantile e si  appoggia  a due  casi,  in  cui  egli  li  trovò  negli  adulti;  ogni 
clinico  però,  che  abita  in  un  paese,  dove  YOxyuris  è frequente,  potrà 
opporre  a questi  due  casi  centinaia  di  altri,  in  cui  si  trovarono  nei 
bambini. 

5)  Tricocephalus  dispar  detto  anche  verme  a frusta  (Classe  dei  Ne- 
matodi)  (Tav.  IV,  Fig.  14  e 15). 

Il  Tricocefalo  è un  verme  bianco,  lungo  1-2  pollici,  che  ha  la  testa 
sottile  quanto  un  capello  ed  un’estremità  molto  grossa,  talché  rasso- 
miglia veramente  ad  una  frusta.  Sull’  estremo  della  parte  sottile  sta 
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una  bocca  non  armata,  in  cui  sbocca  l’esofago;  la  parte  posteriore  poi, 
se  è dritta  e fornita  di  una  semplice  vagina  nella  femina,  è girata  in 
forma  spirale  nel  maschio  e porta  verso  la  fine  un  piccolo  prepuzio 
ed  un  pene  non  inconsiderevole. 

Questo  verme  si  trova  quasi  esclusivamente  nell’ intestino  cieco  e 
nel  colon  ascendente  e non  mai  nelle  feci.  Nel  cadavere  di  una  gio- 
vinetta di  1 5 anni  morta  nel  4°  giorno  d'un  accesso  colerico,  che  avea 
sofferto  diarree  profusissime,  io  trovai  un  numero  considerevole  di  que- 
sti animali  (30-40)  nel  cieco , talché  tutti  i medici  presenti  all’  au- 
topsia manifestarono  la  loro  meraviglia  perchè  in  mezzo  a così  pro- 
fuse diarree  questi  vermi  restarono  ancor  quattro  giorni  nell’intestino. 
E rarissimo  nei  bambini  e ne  abbiamo  qui  discorso  per  non  lasciare 
interrotto  l'argomento. 

Sintomatologia.  — Sui  sintomi  determinati  dagli  entozoi  molto 
si  è scritto  e discusso.  I nostri  maggiori  davano  soverchia  importanza 
ai  vermi  intestinali  , e di  molte  malattie  , durante  le  quali  fortuita- 
mente si  emettevano  tali  vermi,  credettero  che  essi  fossero  la  cagione 
e che  la  loro  espulsione  ne  portasse  la  guarigione.  Si  attribuirono 
quindi  ad  essi  sintomi  molteplici  e svariati  e la  confusione  divenne 
sempre  più  grande  finché  per  reazione  si  cominciò  a negar  loro  ogni 
sintoma  , come  anche  oggi  si  fa  da  molti  , specialmente  dai  medici 
viennesi.  Questo  scetticismo  trovò  pure  i suoi  seguaci  e per  qualche 
tempo  si  credette  meglio  di  non  saperne  nulla  degli  elminti.  Alcuni 
sintomi  però  non  si  possono  negare  ed  io  , per  procedere  con  mag- 
giore sicurezza,  citerò  quelli  soltanto,  che  io  stesso  ho  osservato  ri- 
petute volte,  distinguendoli  in  sintomi  locali  e generali  o riflessi  : i 
sintomi,  che  si  osservano  negli  adulti,  specialmente  nella  tenia,  pos- 
siamo qui  tralasciarli. 

A.  Sintomi  locali  — Fra  i sintomi,  che  sono  determinati  dalla 
irritazione  diretta  degli  entozoi,  va  il  dolore,  che  è molto  frequente, 
sempre  intermittente  ed  ora  traflttivo,  ora  corrodente,  ora  perforante 
e simili:  i cibi  salati,  aromatici  o acidi,  e quindi  tutte  le  specie  di 
frutta,  l’ aumentano,  mentre  il  latte  e gli  alimenti  oleosi  e grassi  lo 
alleggeriscono.  L’  appetito  d’ ordinario  è normale , talvolta  è aumen- 
tato, senza  però  che  questo  aumento  possa  attribuirsi  ai  vermi  , di- 
pendendo esso  dal  rapida  sviluppo  , dai  movimenti  continui  e dagli 
sforzi  dei  bambini.  Può  aversi  il  vomito  o per  1*  arrivo  di  qualche 
verme  nello  stomaco  o come  movimento  riflesso  ; il  primo  fatto  av- 
viene spesso  nei  casi  di  esistenza  degli  ascaridi  nell’  intestino  , che 
eccitano  il  vomito  con  i loro  movimenti  vivaci  nello  stomaco.  Il  più 
piccolo  bambino,  che  io  abbia  visto  vomitare  un  lombrico  della  lun- 
ghezza di  3 pollici,  non  contava  che  9 mesi  e fin  dal  3°  mese,  oltre 
del  latte,  si  nutriva  anche  di  una  pappa  di  farina.  Le  scariche  alvine 
sono  per  lo  più  irregolari,  ora  si  ha  la  costipazione  ed  ora  la  diar- 
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rea,  nella  quale  ordinariamente  viene  espulso  un  gran  numero  di  el- 
minti : le  grandi  masse  di  muco  (i  così  detti  nidi  dei  vermi)  , che 
talvolta  vengono  emesse  dagl’  individui,  che  hanno  la  tenia , di  rado 
si  osservano  nei  bambini,  in  cui  questo  verme  è molto  raro. 

Gli  Ossiuri  migrano  nelle  giovinette  dall’  intestino  retto , ove  pro- 
ducono un  prurito  continuo , nella  vagina , ne  irritano  la  mucosa  e 
determinano  una  leucorrea:  lo  stimolo,  eh’  essi  producono  , spesso  è 
la  prima  causa  dell'  onanismo , da  cui  poi  i bambini  difficilmente  si 
liberano  anche  quando  gli  Ossiuri  non  esistono  più.  Nei  bambini 
possono  giungere  sotto  al  prepuzio  e determinare  in  tal  guisa  bala- 
nite, erezioni  e tendenza  all’  onanismo. 

I lombrici  camminano  anche  più  degli  Ossiuri , essi  talvolta  arri- 
vano nell’  esofago  senza  suscitare  il  vomito,  nella  cavità  della  bocca 
e del  naso  e perfino  nel  laringe  , suscitando  gravi  accessi  di  soffo- 
cazione. Nelle  autopsie  si  son  trovati  anche  ascessi  del  fegato  , che 
contenevano  uno  o più  lombrici,  in  tal  caso  essi  arrivarono  nel  fe- 
gato per  la  via  del  condotto  coledoco  e provocarono  l’ infiammazione 
di  quell’organo.  Possono  anche  penetrare  nel  dotto  pancreatico  e nel- 
1’  appendice  vermiforme,  suscitando  ivi  effetti  consimili.  Recentemente 
si  è voluto  dubitare  di  quei  casi  estremamente  rari,  in  cui  furon  tro- 
vati degli  ascaridi  chiusi  entro  cisti  nel  cavo  del  peritoneo  ( i così 
detti  ascessi  da  vermi) , se  n’  è dubitato  , perchè  i vermi  non  pare 
abbiano  organi  adatti  a perforare  l’ intestino.  Io  non  ne  ho  visto  al- 
cun caso  e non  posso  quindi  prendere  alcuna  determinazione;  Siebold 
però  , uno  dei  primi  elmintologi  e conosciuto  per  la  coscienziosità 
delle  sue  osservazioni,  sostiene  che  gli  ascaridi  possano  separare  gli 
strati  delle  tuniche  intestinali  col  loro  estremo  capitale  e così  ar- 
rivare nel  cavo  peritoneale  senza  che  si  osservino  tracce  del  loro 
passaggio.  Si  può  bene  immaginare  il  passaggio  di  essi  attraverso  le 
fibre  della  tunica  muscolare  , ma  non  si  può  concepire  che  la  mu- 
cosa e la  sierosa,  che  sono  cosi  compatte,  cedano  a quella  poca  pres- 
sione, che  possono  esercitare  i lombrici. 

B.  Sintomi  generali  e riflessi  — Un  sintonia  molto  ordinario 
è il  prurito  al  naso,  non  bisogna  però  dargli  molto  valore  , perchè 
i bambini  introducono  volentieri  le  dita  nelle  narici.  Spesso  ho  visto 
dileguarsi  la  dilatazione  delle  pupille  dopo  l’espulsione  degli  ascaridi, 
ma  non  è un  fatto  costante.  Si  è voluto  far  dipendere  dalla  presenza 
dei  vermi  nelle  intestina  diverse  malattie  convulsive  e specialmente 
la  Corea  e 1’  Epilessia,  io  però  in  molti  casi  di  queste  malattie  non 
ho  visto  1’  uscita  dei  vermi , nè  le  ho  visto  cessare  dopo  la  loro  u- 
scita.  La  coesistenza  quindi  dei  vermi  e della  corea  o dell’  epilessia 
è puramente  accidentale. 

Che  i vermi  potessero  produrre  sintomi  gravi,  simili  a quelli  del- 
l’ idrocefalo  acuto  , io  ne  bo  dubitato  finché  ho  avuto  occasione  di 


— 181  — 


persuadermene  personalmente— Parecchi  anni  fa  fu  portato  moribondo 
nel  nostro  ospedale  un  bambino,  che  da  un  paio  di  giorni  era  con- 
vulsionario: presentava  tutti  i segni  dell’idrocefalo  acuto  e morì  dopo 
poche  ore.  Con  grande  nostra  meraviglia  trovammo  all’autopsia  com- 
pletamente intatti  il  cervello  e le  sue  membrane,  come  anche  il  cuore, 
i pulmoni,  il  fegato,  la  milza  e i reni;  nel  canale  intestinale  poi  tro- 
vammo più  di  cento  lombrici  raccolti  in  gomitoli  più  o meno  grandi, 
che  in  molti  punti  chiudevano  completamente  il  lume  dell’  intestino. 

Diagnosi  — Con  questi  sintomi  locali  e generali  si  può  istituire 
una  diagnosi  probabile;  la  certezza  però  non  si  raggiunge  se  non  con 
l’uscita  degli  elminti  o,  nei  casi  di  tenia,  con  l’uscita  di  qualcuno 
degli  anelli.  I mezzi  , che  si  usano  ordinariamente  contro  i vermi  , 
non  portano  alcun  danno  ai  bambini  sani  , che  non  soffrono  di  ca- 
tarro intestinale  ; ogni  volta  perciò  che  si  hanno  i segni  sovra  ccn- 
nati,  si  potrà  tentare  impunemente  l’uso  dei  vermicidi  e dei  vermi- 
fughi. 

Terapia. — 1)  Si  può  tentare  di  espellere  la  tenia  dall’ intestino 
solo  nei  bambini,  che  lian  più  di  un  anno,  che  stanno  perfettamente 
bene  e che  non  hanno  alcuna  tendenza  alla  diarrea  ; i piccoli  bam- 
bini e quelli  , che  si  trovano  nell’  epoca  della  dentizione  , tollerano 
male  i più  miti  dei  rimedii  opportuni.  Il  mezzo  più  sicuro  e più  sem- 
plice è la  corteccia  di  radice  di  granata  ; è necessario  però  eh’  essa 
sia  fresca  e lungamente  macerata:  per  i bambini  di  2-5  anni  basta 
un’  oncia  di  questa  corteccia , che  si  fa  macerare  per  24  ore  in  una 
libbra  di  acqua  di  fonte  e poi  si  fa  bollire  per  12  ore  in  modo  da 
far  ridurre  il  liquido  a 6 once.  Questa  quantità  si  lascia  bere  la 
mattina  a stomaco  digiuno  in  3 porzioni  con  V intervallo  di  mezz’ora 
fra  l’una  e T altra,  dopo  avere  ottenuto  nel  giorno  precedente  1-2 
scarche  poltacee  mediante  qualche  susina  secca  e hen  cotta.  É utile 
preparare  una  quantità  doppia  di  questo  decotto,  perchè  talvolta  l’una 

0 T altra  porzione  del  liquido  vien  vomitata.  Ordinariamente  l’espul- 
sione della  tenia  si  verifica  dopo  1-2  ore;  che  se  ciò  non  ha  luogo, 
ovvero  la  testa  dell’  animale  rimane  entro  le  intestina,  si  può  tornare 
a somministrare  il  rimedio.  Questo  rimedio  non  produce  diarree  du- 
raturo e prolungati  dolori  ventrali , che  d’ altronde  possono  calmarsi 
con  le  emulsioni. 

Se  non  si  può  avere  questa  radice  fresca  o se  non  si  può  indurre 

1 bambini  a bere  questo  decotto,  si  potrà  ricorrere  ad  un  elcttuario 
fatto  con  i fiori  della  Brayera  anthelmintim  dato  alla  dose  di  un’oncia. 
In  ogni  caso  si  eviti  di  amministrare  i drastici  forti,  come  la  gom- 
magotta  , la  coloquintide  e 1’  olio  di  croton.  Nei  bambini  gracili  e 
malaticci  non  sono  indicati  questi  rimedii;  d'  altra  parte  mi  son  noti 
molti  casi,  da  cui  risulta  che  la  Tenia  non  impedisce  affatto  il  loro 
sviluppo. 

Voqei.  — Malattia  dei  Bambini.  25 
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2)  Gli  ascaridi  lombricoidi  raramente  producono  veri  disordini  e 
spesso  sono  emessi  in  gran  ninnerò  da  bambini  sani,  che  non  lascia- 
vano osservare  alcun  sintomo  subbiettivo  od  obbiettivo.  Ordinaria- 
mente si  usa  una  dramma  di  polvere  di  seme  santonico  con  mezza 
dramma  di  polvere  di  radice  di  gialappa  , che  si  fa  prendere  entro 
due  ore  in  4-5  volte  : in  generale  si  preferisce  dare  la  polvere  mi- 
sta all’  acqua  anziché  1*  elettuario.  Recentemente  si  è voluto  attribuire 
agli  alcaloidi,  che  son  contenuti  in  un  rimedio,  la  quintessenza  della 
sua  azione  e perciò  si  preferiscono  pochi  granelli  di  santonina  ad  una 
dramma  di  seme  santonico;  gli  effetti  della  santonina  però  non  sono 
così  brillanti  come  da  alcuni  si  predica  , anzi  essi  sono  puramente 
problematici  e non  possono  affatto  paragonarsi  a quelli  del  seme  san- 
tonico. Quantunque  sia  infondato  il  timore,  che  molti  clinici  provano 
nell'  uso  del  calomelano,  pure  il  suo  uso  contro  i vermi  è superfluo, 
tanto  più  che  i bambini  sogliono  frangere  in  bocca  le  ostie,  che  con- 
tengono la  polvere,  e possono  perciò  andare  incontro  ad  uno  stoma- 
cace.  In  tutt’  i manuali  delle  malattie  dei  bambini  si  raccomanda  molto 
l’olio  di  ricino  e molti  medici  non  trascurano  alcuna  occasione,  che 
loro  si  presenti,  per  felicitare  i poveri  bambini  con  un  paio  di  cuc- 
chiaia di  questo  olio.  Io  spesso  ho  tentato  di  usarlo  ; avendo  visto 
però  che  la  maggior  parte  dei  bambini  lo  risputa  , me  ne  astengo 
completamente. 

3)  Contro  gli  Ossiuri  giovano  poco  i rimedii,  che  si  danno  inter- 
namente, mentre  riescono  utili  quelli  dati  per  clisteri.  In  questo  modo 
si  possono  somministrare  i più  svariati  rimedii,  fra  cui  la  decozione 
di  aglio  o di  cipolla,  l’asa-fetida,  la  valeriana,  poche  gocce  di  olio 
di  trementina,  la  canfora  ed  anche  una  debole  soluzione  di  sublimato. 
Lo  scopo  principale  però  è quello  di  fluidificare  almeno  una  volta 
al  giorno  il  contenuto  intestinale  e di  cacciarlo  via  ; anche  l’ acqua 
fredda  perciò  produce  i medesimi  effetti.  Se  per  4 settimane  circa  si 
fanno  due  clisteri  di  acqua  fredda  al  giorno  , si  può  essere  sicuri 
di  aver  cacciati  tutti  gli  Ossiuri  ; se  contemporaneamente  esiste  una 
leucorrea  vaginale,  potranno  farsi  con  vantaggio  anche  delle  injezioni 
di  acqua  fredda  in  vagina.  A questi  clisteri  sogliono  seguire  delle 
dejezioni  poltacee,  in  mezzo  a cui  si  trova  tale  ammasso  di  Ossiuri 
che  si  vede  in  mezzo  alle  feci  un  formicolio  non  interrotto. 

4)  Il  Tricocephalus  dispar  non  produce  alcun  sintomo,  non  si  trova 
quasi  mai  in  mezzo  alle  feci  e solo  accidentalmente  si  scopre  nell’au- 
topsia: possiamo  quindi  tralasciare  di  discorrerne  qui. 

E.  Fegato 

Il  fegato  nel  neonato  è molto  più  grosso  che  in  un  bambino  di  un 
anno;  Fbebichs  però  non  appoggia  l’ opinione  di  Poktàl  e Meckel,  se* 
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condo  i quali  il  fegato  del  neonato  peserebbe  un  quarto  di  più  di 
quello  di  un  bambino  di  8-10  mesi.  Egli  trovò  che  il  peso  del  fe- 
gato sta  a quello  del  corpo 

come  1:  11  in  un  feto  di  7 mesi, 
come  1:  28  in  un  neonato, 

come  1:  24  » » 

come  1:  20  » » 

come  1:  33  in  un  bambino  di  16  mesi. 

D fegato  di  un  neonato  pesa  in  media  100  grammi,  quello  poi  di 
un  bambino  di  16  mesi  ne  pesa  250;  talché  non  si  può  dire  affatto 
che  il  peso  dell'  organo  vada  diminuendo. 

L’esame  fisico  del  fegato  si  fa  nei  bambini  allo  stesso  modo  che 
negli  adulti.  Si  percuote  dapprima  nella  linea  ascellare  secondo  una 
linea  retta  che  va  dal  cavo  dell’ ascella  in  giù,  poi  nella  linea  mam- 
millare c finalmente  nella  linea  sternale:  le  due  prime  linee  servono 
a determinare  il  diametro  del  lobo  destro  del  fegato,  mentre  la  terza 
determina  il  diametro  del  lobo  sinistro. 

L’ irrequietezza  dei  bambini  rende  difficile  la  percussione  e special- 
mente  si  6 costretti  a rinunziare  ad  osservare  l' influenza  tanto  im- 
portante dei  movimenti  respiratorii  sul  fegato;  solo  nei  bambini,  che 
lian  più  di  3 anni,  riesce  talvolta  di  fare  un  esame  fisico  accurato. 

Le  malattie  del  fegato  sono  molto  rare  nei  piccoli  bambini.  Avendo 
già  discorso  dell’  itterizia  dei  neonati  nel  capitolo  delle  malattie,  che 
si  sviluppano  immediatamente  dopo  il  parto  , non  ci  rimane  qui  a 
parlare  che  del  fegato  sifilitico,  del  fegato  adiposo  e dei  vizii  di  con- 
formazione. Le  altre  malattie  del  fegato,  come  la  cirrosi,  il  carcino- 
ma e l’ echinococco,  non  si  presentano  quasi  mai  nei  bambini  e non 
differiscono  affatto  dalle  stesse  malattie  degli  adulti  tanto  riguardo  ai 
sintomi,  quanto  riguardo  al  decorso.  L’atrofia  acuta  del  fegato,  per 
quanto  io  mi  sappia,  non  si  è mai  osservata  nei  piccoli  bambini. 

1)  Epatite  sifilitica. 

Raver  e Ricord  sono  stati  i primi  a discorrere  del  rapporto , che 
corre  fra  una  speciale  alterazione  del  fegato  e la  sifilide  secondaria; 
Dittrich  però  è quegli , che  1’  ha  posto  in  evidenza  mediante  una 
serie  di  ricerche  accurate.  Quest’  alterazione  però  in  generale  è rara, 
ed  io  ho  sezionato  10-15  bambini  affetti  da  sifilide  ereditaria  e non 
ho  riscontrata  quest’  alterazione  del  fegato  che  una  volta  sola. 

Reperto  anatomico  — Nell’  autopsia  dei  bambini  affetti  da  si- 
filide congenita,  che  muoion  quasi  tutti,  si  trova  talvolta  nel  fegato 
una  forma  speciale  d’ infiammazione  , che  attacca  anche  la  sostanza 
glandolare.  L'  essudato  di  questo  processo  infiammatorio  in  parte  è 
plastico  e più  tardi  si  trasforma  in  ima  cicatrice  callosa,  che  di  rado 
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però  si  trova  nei  bambini  per  la  morte  precoce,  in  parte  è sieroso 
e quindi  riassorbibilc  , e in  parte  finalmente  non  è plastico  nè  sie- 
roso e consiste  in  uua  massa  grigia  o gialliccia  fatta  da  granuli  ele- 
mentari , gocciole  di  adipe  e poche  cellule  epatiche  : questa  massa 
giallo  grigia  si  trova  divisa  in  focolai  della  grandezza  d’  un  grano  di 
canape  o di  un  pisello  circondati  da  un  essudato  plastico  , che  poi 
diviene  calloso.  Se  queste  alterazioni  si  osservano  in  molti  punti  del 
fegato,  questo  piglia  una  forma  tubercolosa , ineguale  , e il  suo  fo- 
glietto peritoneale  diviene  calloso.  Negli  altri  siti  del  fegato  nei  bam- 
bini non  si  trovano  altre  alterazioni , mentre  negli  adulti  si  trovano 
la  cirrosi,  il  carcinoma  e quell’  alterazione , che  va  col  nome  di  fe- 
gato noce-moscata. 

Ordinariamente  nei  piccoli  bambini  non  si  trovano  grandi  altera- 
zioni della  forma  del  fegato  c per  lo  più  si  osserva  soltanto  una  du- 
rezza maggiore  in  alcuni  punti,  ove  il  colorito  è pallido  e dove  si 
trovano  gli  elementi  sovra  cennati,  cioè  granuli,  gocciole  di  adipe  e 
poche  cellule  epatiche. 

Sintomi  e cura  — Per  lo  più  nei  bambini  di  2-3  mesi  si  han- 
no i segni  della  sifilide  ereditaria,  come  condilomi  all’ ano  e all’an- 
golo della  bocca,  ulceri  nella  cavità  orale,  ozena  ed  esantemi  sifiliti- 
ci ; la  nutrizione  è assai  cattiva.  Quanto  ai  segni , che  si  possono 
ricavare  dalla  osservazione  del  fegato,  essi  sono  molto  difficili  a ri- 
conoscere e consistono  nella  ineguaglianza  della  superficie,  nella  du- 
rezza ineguale  e nell’  ottundimento  del  margine.  Le  alterazioni  più 
leggiere  naturalmente  sono  indiagnosticabili. 

Talvolta  vi  si  complica  una  degenerazione  fibrosa  dei  reni,  che  dà 
luogo  all’  anasarca  pochi  giorni  prima  della  morte.  Fa  meraviglia  che 
in  questa  malattia  non  si  osserva  mai  l' itterizia,  ma  soltanto  un  color 
grigio-terreo  verso  la  fine  della  vita. 

Non  si  può  qui  discorrere  di  un  trattamento  speciale.  I bambini, 
che  non  succhiano  le  mammelle  materne  c che  si  nutriscono  artifi- 
cialmente (perchè  infetterebbero  una  nutrice  sana)  muoiono  quasi  tutti, 
abbiano  o no  1’  epatite  sifilitica  — Dove  lo  stato  della  pelle  lo  per- 
mette, si  potranno  tentare  le  frizioni  mercuriali,  di  ciò  del  resto  si 
discorrerà  meglio  nel  trattare  della  sifìlide  ereditaria. 

2)  Degenerazione  grassosa  del  fegato  — (Ileper  adiposum) 

Per  fegato  grasso  intendiamo  1’  accumulo  del  grasso  nelle  cellule 
epatiche  in  tale  misura  da  aversi  delle  sensibili  modificazioni  nel  co- 
lorito del  parenchima.  Questa  modificazione  di  colorito  del  parenchi- 
ma epatico  è un  carattere  essenziale  , perchè  altrimenti  basterebbe 
per  stabilire  la  diagnosi  1’  osservare  qualche  cellula  epatica,  che  fosse 
degenerata  in  grasso,  ed  allora  non  vi  sarebbe  autopsia  , dove  non 
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si  riscontrerebbe  il  fegato  grasso.  La  degenerazione  grassosa  del  fe- 
gato nei  bambini  accompagna  costantemente  le  malattie  consuntive  e 
specialmente  la  tubercolosi  pulmonale  e i prolungati  catarri  intestinali. 

Si  è tentato  in  vario  modo  di  spiegare  questa  complicazione  della 
tubercolosi  e la  maggior  parte  degli  autori  è dell'  opinione  che  la 
causa  ne  stia  nella  viziata  respirazione , che  impedirebbe  la  conve- 
niente ossidazione  degl’  idrati  di  carbonio  c dei  grassi.  Frerichs  però 
osserva  con  ragione  che  parecchie  notevoli  alterazioni  degli  organi 
respiratorii,  come  1'  Enfisema  pulmonale,  non  si  accompagnano  a que- 
sta degenerazione  del  fegato,  che  d’  altra  parte  si  rincontra  anche  in 
altri  processi  tubercolari,  come  nella  tubercolosi  delle  ossa,  quantunque 
i pulmoni  sieno  completamente  sani. 

Egli  crede  perciò  che  la  causa  debba  ricercarsi  nelle  alterazioni , 
che  si  verificano  nella  crasi  del  sangue  durante  un  processo  consun- 
tivo c che  consistono  in  ciò  eh'  esso  si  sovraccarica  del  grasso,  che 
nel  progressivo  dimagramento  vicn  riassorbito.  Il  fegato  grasso  per- 
ciò è molto  più  notevole  nella  tubercolosi  pulmonale  che  nelle  altre 
malattie  consuntive;  perchè,  se  i pulmoni  son  sani  , ha  luogo  1’  as- 
sorbimento d’ una  maggiore  quantità  di  ossigeno  c quindi  una  meta- 
morfosi più  rapida  del  soverchio  grasso,  che  si  accumula  nel  sangue. 

Reperto  anatomico  — 11  vero  fegato  grasso  ha  una  superficie 
più  estesa  , è appiattito  e i suoi  margini  sono  arrotondati.  La  sua 
superfìcie  è liscia,  splendente  c si  mostra  pastosa  al  dito,  che,  com- 
primendola, vi  lascia  una  fovea.  Il  colore  ne  è giallo-rossiccio  o giallo- 
pallido , ed  una  lama  di  coltello  asciutta  c alquanto  riscaldata  , che 
s' immerge  nel  parenchima,  si  appanna  d'un  velo  di  sostanze  grassose. 
La  quantità  del  grasso  è molto  notevole  giusta  l’analisi  chimica  ;Frericiis 
una  volta  trovò  78  0[0  di  grasso  in  un  fegato  disseccato;  nello  stato 
fresco  poi  lo  stesso  fegato  conteneva  43,84  di  grasso,  43,84  di  ac- 
qua e 12,32  di  tessuto.  Nel  fegato  degenerato  in  grasso  diminuisco 
la  quantità  di  acqua,  che  da  76  0[0  può  scendere  a 30  ed  anche  a 
43  0j0.  Il  grasso  consiste  in  oleina,  margarina  e tracce  di  colesterina. 

Nei  casi  meno  squisiti  questi  caratteri  anatomici  sono  anche  meno 
accentuati.  Poiché  i singoli  acini  del  fegato  ammalano  sempre  in  modo 
che  degenerano  prima  le  cellule  poste  alla  periferia  e poi  le  centrali, 
che  serbano  più  a lungo  il  loro  colorito,  cosi  si  ha  nella  superficie 
del  taglio  un  aspetto  reticolato , che  costituisce  il  così  detto  fegato 
noce-moscata.  In  pesto  la  sostanza  rosso-bruna  si  alterna  con  la 
giallo-pallida  in  modo  che  la  prima  forma  delle  piccole  isolette,  che 
sono  circondate  dall’  ultima  come  da  un  alone  giallo-chiaro.  La  forma 
delle  isolette  brune  dipende  dalla  direzione,  secondo  la  quale  gli  acini 
sono  stati  tagliati;  se  la  vena  centrale  è stata  tagliata  trasversalmente, 
si  avrà  la  forma  rotonda  ; se  poi  il  taglio  è parallelo  ad  essa  , la 
forma  dell’  isoletta  sarà  1'  ovale,  simile  ad  una  foglia. 
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Il  deposito  di  grasso  non  si  verifica  uniformemente  in  tutte  le 
parti  del  fegato  ; ne  nascono  in  tal  guisa  delle  isole  pallide  più  o 
meno  grandi , specialmente  alla  superficie  del  fegato  , che  si  conti- 
nuano col  colorito  normale  del  parenchima. 

Il  reperto  microscopico  è molto  caratteristico;  le  alterazioni  però  si 
osservano  soltanto  nelle  cellule  epatiche  e non  si  trova  mai  del  grasso 
libero  negli  spazii  intercellulari  del  parenchima,  te  cellule  epatiche, 
che  nello  stato  normale  sono  leggermente  granulose , mostrano  sul 
principio  nel  loro  interno  fine  gocciole  di  adipe,  le  quali,  crescendo 
di  numero  e di  volume,  confluiscono , rendono  invisibile  il  nucleo  e 
finalmente  si  fondono  in  una  sola,  che  riempie  tutto  lo  spazio  della 
cellula.  Questa  perde  i suoi  contorni  angolosi,  comparisce  rotonda,  e 
il  suo  contenuto  primitivo,  che  è respinto  da  un  lato,  torna  ad  es- 
sere visibile,  quando  mercè  l’ aggiunta  dell’  olio  di  trementina  si  di- 
scioglie il  grasso  accumulatovi. 

Quanto  alle  altre  condizioni  del  fegato  grasso,  è notevole  ch’esse 
son  poco  alterate  ; infatti  la  quantità  di  zucchero  contenuta  nel  fe- 
gato non  è affatto  modificata,  nè  la  bile  presenta  alcuna  modificazione 
qualitativa  o quantitativa. 

È difficile  determinare  il  limite  fra  la  quantità  di  grasso,  che  tro- 
vasi nel  fegato  nello  stato  fisiologico  , e quella,  che  vi  si  trova  nei 
casi  patologici,  trovandosi  un  accumulo  di  grasso  nel  fegato  di  tutti 
i lattanti , qualunque  sia  la  malattia , di  cui  sieno  morti.  Lo  stesso 
si  osserva  anche  negli  animali  lattanti. 

Il  dileguarsi  del  fegato  grasso  col  crescere  dell’  età  è una  pruova 
sicura  che  le  cellule  infiltrate  di  grasso  non  muoiono  c che  perciò  in 
certe  condizioni  il  fegato  grasso  è guaribile.  Fra  le  condizioni  pato- 
logiche , che  si  complicano  al  fegato  grasso  , la  più  frequente  è la 
tubercolosi  e poi  vengono  la  rachitide  , la  sifilide  ereditaria  e final- 
mente tutte  le  malattie,  che  portano  1’  atrofia,  come  l’ enterite  folli- 
colare, la  difterite,  gli  esantemi  acuti,  il  tifo. 

Sintomi  e cura  — Dal  fin  qui  detto  risulta  che  i sintomi  di 
quest’  alterazione  del  fegato  sono  molto  indeterminati.  Il  migliore  cri- 
terio consiste  nella  maggiore  estensione  dell’  ottusità  della  regione 
epatica,  quantùnque  poi  la  mancanza  di  questo  sintoma  non  ha  una 
importanza  esclusiva;  poiché  talvolta  esiste  il  fegato  grasso  senza  che 
ci  sia  aumento  di  volume.  In  questi  bambini  inoltre  si  ha  la  così 
detta  pletora  addominale,  che  si  manifesta  con  un  grande  sviluppo  di 
gas,  con  la  flatulenza  c la  tendenza  alla  diarrea.  La  diagnosi  poi  è 
resa  più  certa,  se  sono  esistite  o esistono  ancora  le  malattie  sovra- 
menzionate. 

Il  fegato  grasso  dei  bambini  non  può  essere  l’oggetto  di  una  cura 
diretta,  esso  si  dileguerà  col  dileguarsi  della  malattia  principale. 
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9)  Vizii  congeniti  del  fegato. 

i 

Dei  vizii  di  conformazione  del  fegato  quelli,  che  si  riferiscono  alla 
forma  , sono  di  nessuna  importanza  ; altri  poi  sono  così  notevoli  da 
rendere  impossibile  la  vita. 

Riguardo  alla  forma  può  aversi  un  fegato  quadrangolare,  un  trian- 
golare , uno  rotondo  e simili  ; parimenti  può  presentarsi  diviso  in 
molti  lobi,  ovvero  può  mancare  ogni  divisione. 

' Fra  le  anomalie  più  gravi  merita  menzione  dapprima  la  completa 
mancanza  del  fegato  negli  Acefali.  Nei  vizii  di  dupplicità  il  fegato 
è anche  duplicato,  e con  esso  son  duplicati  anche  la  vescicola  biliare 
ed  il  condotto  coledoco.  Nei  casi  di  fenditura  congenita  del  diafram- 
ma, la  quale  del  resto  ò molto  rara  nel  lato  destro  , il  fegato  può 
entrare  nel  cavo  destro  della  pleura,  e nell’  ernia  ombelicale  conge- 
nita può  uscire  attraverso  la  fonditura  dell’  addome. 

Nei  casi  di  trasposizione  congenita  dei  visceri  il  fegato  si  trova 
nell’  ipocondrio  sinistro  e questa  sua  trasposizione  coincide  con  quella 
di  tutti  o quasi  lutti  i visceri  addominali  e toracici;  la  milza  infatti, 
divisa  in  tante  piccole  porzioni  , trovasi  nell’  ipocondrio  destro , il 
cardia  a destra,  il  piloro  a sinistra,  il  cuore  a destra. 

Hyrtl  ha  visto  quattro  volte  questa  trasposizione  del  fegato  e de- 
gli altri  visceri;  io  non  l’ ho  vista  mai  ; credo  però  che  la  diagnosi 
non  sia  difficile,  se  si  usa  una  certa  attenzione. 

F.  Mita. 

Le  malattie  idiopatiche  della  milza  sono  rare  nei  bambini  ; in  al- 
cune malattie  acute  però  si  verifica  una  tumefazione  secondaria  di 
quest’  organo,  come  quella,  che  abbiamo  descritta  nel  discorrere  del 
tifo  addominale.  Nei  bambini  non  è così  facile  il  poter  constatare  un 
ingrandimento  della  milza,  come  lo  è negli  adulti;  perchè  i bambini 
fino  al  3°  anno  di  vita  d’  ordinario  si  rifiutano  ad  una  prolungata 
osservazione  della  regione  splenica.  I bambini  si  porranno  nella  si- 
tuazione dorsale  o nella  laterale  destra.  La  palpazione  non  giun  ge 
mai  a scoprire  una  milza  normale;  ma  anche  quelle  ingrossate  sono 
talvolta  così  mobili  o,  come  nel  tifo,  così  molli  che  spesso  sfuggono 
alla  palpazione  ; solo  il  tumor  duro  della  milza  , quale  si  ha  nella 
rachitide  avanzata  e nelle  intermittenti  croniche  , è facile  a toccare 
ed  a vedere,  se  le  pareti  addominali  sono  rilasciate  e magre.  Lo  si 
vede  salire  nella  inspirazione  e discendere  nella  espirazione. 

Negl’  ingrossamenti  moderati  la  milza  conserva  la  sua  direzione 
obliqua  da  dietro  in  avanti  e da  sopra  in  sotto  : nelle  notevoli  tu- 
mefazioni croniche  però  essa  si  dispone  verticalmente  col  suo  asse 
longitudinale  parallelo  a quello  del  corpo,  e ciò  per  la  crescente  di- 
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stensione  del  legamento  spleno-colico , che  determina  la  posizione  o- 
bliqna  della  milza  nello  stato  normale.  La  forma  della  milza  , come 
si  avverte  col  tatto,  è molto  caratteristica;  essa  è ovale,  i suoi  mar- 
gini sono  ottusi  e nel  margine  verso  il  mezzo  del  tumore  si  trova  un'in- 
cisura  notevole. 

Volendo  determinare  i limiti  della  milza  con  la  percussione  , si 
consiglia  di  percuotere  con  molta  delicatezza , massime  quando  v’  ha 
timpanite  intestinale  ; perchè  , se  si  percuote  con  forza  , si  avrà  la 
risonanza  anche  dello  stomaco  e dell’  intestino.  Parimenti  non  si  deve 
dimenticare  di  osservare  i malati  sempre  nella  stessa  posizione;  per- 
chè la  diversa  situazione  porta  diversità  anche  nei  limiti  dell’  ottusità. 
In  generale  nei  bambini,  che  han  meno  di  un  anno,  bisogna  riguar- 
dare come  anormali  tutte  quelle  ottusità  della  regione  della  milza  , 
che  superano  l' estensione  d’  un  plessimetro  ordinario.  Se  v’  ha  ascite 
considerevole  e se  v’  ha  versamento  nel  cavo  pleuritico  sinistro,  l’ot- 
tusità della  milza  si  confonde  con  quella  prodotta  da  queste  altera- 
zioni, e se  v’  ha  un  meteorismo  significante  , essa  si  dilegua  perfet- 
tamente a tal  grado  che  nei  casi  d’  ingrossamento  della  milza  si  ha 
talvolta  nella  regione  corrispondente  un  suono  timpanico. 

Oltre  che  nel  tifo,  si  ha  principalmente  il  tumore  splenico  nelle 
febbri  intermittenti,  di  cui  faremo  seguire  qui  la  descrizione,  come, 
nel  capitolo  delle  malattie  intestinali,  abbiam  discorso  del  tifo  addomi- 
nale e del  colera. 

Febbre  intermittente. 

Nei  piccoli  bambini  la  febbre  intermittente  è così  frequente  come 
è negli  adulti.  Si  trovano  nella  letteratura  descritti  dei  casi,  in  cui 
furono  partoriti  con  tumore  di  milza  bambini,  le  cui  madri  soffriro- 
no questa  febbre  durante  la  gravidanza,  ed  in  cui  l’accesso  febbrile 
si  rinnovava  nell’ora  stessa,  in  cui  si  ripeteva  nella  madre.  Il  più 
giovine  bambino,  che  io  abbia  visto  affetto  da  intermittente,  contava 
otto  settimane  di  vita.  I sintomi,  che  verremo  a descrivere  , si  rife- 
riscono soltanto  ai  bambini,  che  han  meno  di  due  anni;  nei  bambini 
più  grandi  il  decorso  di  questa  malattia  è così  caratteristico  che  non 
lo  può  sconoscere  alcuno,  che  abbia  osservato  una  volta  sola  la  feb- 
bre intermittente  negli  adulti. 

L’ etiologia  dell’  intermittente  dei  bambini  non  differisce  da  quella 
universalmente  riconosciuta.  L'intermittente  è endemica  in  alcuni  paesi; 
e non  si  osserva  mai  in  un  bambino,  ebe  non  viva  o non  abbia  abitato 
per  qualche  tempo  in  uno  di  tali  paesi.  L’  etiologia  delle  febbri  da 
malaria  si  trova  completamente  trattata  nelle  malattie  da  infezione  di 
Gkiesinger  (Virchow’s  Handbuch  der  specicllcn  Pathologie),  dove  sono 
esaminate  le  condizioni  del  suolo  , della  temperatura  , del  clima  e 
simili. 
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Sintomatologia  — Il  tipo  quotidiano  è il  più  frequente  nei  bam- 
bini, però  si  osservano  pure  il  terzanario  e il  quartanario.  L’ora,  in 
cui  si  verifica  1’  accesso,  non  è sempre  la  stessa,  e d'ordinario  esso 
non  è mai  completo  nei  suoi  3 stadii,  ma  l’uno  o l’altro  di  essi  si 
presenta  in  uno  stato  rudimentale.  Talvolta  si  hanno  veri  brividi  e 
freddo  con  tremore  e collasso  dei  bambini  e cianosi  delle  labbra  e 
delle  unghie  , poi  segue  un  calore  significante  , in  cui  la  cute  è a- 
sciutta  e calda,  la  sete  è viva  e v’  ha  irrequietezza,  che  poi  finisce 
col  sudore  generale;  si  ha  allora  la  forma  d’ un  vero  parosismo  feb- 
brile. Se  non  che  in  generale  i sintomi  non  sono  così  accentuati  e 
spesso  si  riconosce  che  nel  caso  concreto  trattasi  di  una  febbre  da 
malaria  solo  perchè  la  febbre  torna  sempre  alla  stess’  ora.  I brividi 
mancano  quasi  sempre  e d’ordinario  si  osservano  soltanto  un  notevole 
impallidimento  della  cute,  la  cianosi  delle  unghie,  delle  labbra  c delle 
occhiaie,  il  raffreddamento  delle  estremità  e leggieri  movimenti  con- 
vulsivi nei  muscoli  del  viso.  Il  polso  non  è molto  celere,  ma  piccolo, 
i movimenti  respiratorii  conservano  la  frequenza  normale , T alito  non 
si  raffredda  e la  temperatura  della  cavità  orale  non  si  abbassa.  In 
mezzo  a questo  complesso  di  sintomi,  che  costituiscono  lo  stadio  del 
freddo,  i bambini  non  emettono  quasi  mai  T urina,  ma  se  poco  pri- 
ma hanno  bevuto  del  latte  , d’  ordinario  lo  vomitano.  Questo  stadio 
dura  un’  ora  o al  più  un’  ora  e mezzo.  L' aspetto  dei  bambini  in  que- 
sto stadio  sorprende  il  medico,  il  quale  spesso  è indotto  a fare  una 
cattiva  proposi,  se  vuol  giudicare  a prima  vista:  io  stesso  nel  prin- 
cipio della  mia  carriera  incorsi  in  questo  errore. 

Nel  secondo  stadio  il  volto  dei  bambini  si  arrossa,  il  polso  diviene 
più  celere  e più  duro  e 1’  urto  del  cuore  più  forte  e più  esteso.  I 
bambini  divengono  molto  inquieti,  gridano  molto  e spesso  vanno  in- 
contro a convulsioni  e a notevole  dilatazione  delle  pupille.  L’  urina 
e le  feci  sono  rattenute.  Questo  stadio  può  durare  2-3  ore,  talvolta 
però  dura  appena  mezz’  ora  e poi  viene  il  terzo  stadio , quello  del 
sudore. 

Il  sudore  nei  bambini , finché  stanno  svegliati , non  è molto  , la 
cute  s’ inumidisce,  ma  di  rado  il  sudore  si  presenta  in  tale  quantità, 
quale  si  ha  al  sopravvenire  del  sonno.  L’  ardore  e l'arrossiniento  del 
viso  diminuiscono,  la  sete  si  ammorza,  viene  emessa  una  certa  quan- 
tità d’  urina  sufficientemente  oscura,  il  polso  ripiglia  i suoi  caratteri 
normali  e i bambini  presentano  di  nuovo  i segni  del  benessere.  Ne- 
gl’ intervalli  fra  i parosismi  febbrili  i bambini  di  rado  stanno  perfet- 
tamente bene,  per  lo  più  sono  molto  inquieti,  han  poco  appetito  ed 
una  digestione  lenta  ed  irregolare.  Gli  accessi  febbrili  sono  spesso 
così  poco  accentuati  che  è necessario  aspettare  più  giorni  per  ben 
constatare  la  diagnosi. 

I piccoli  bambini  col  soffrire  le  intermittenti  ripetute  van  subito 
Voqbl.  — Malattia  dei  Bambini.  26 
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incontro  alla  cachessia,  che  si  sviluppa  già  dopo  1-2  settimane  e si 
rivela  coi  sintomi  seguenti. 

Ben  presto  si  verifica  l' anemia,  il  colorito  della  cute  divien  bianco 
od  anche  grigiastro,  le  labbra  e le  mucose  impallidiscono  , il  dima- 
gramento diviene  sempre  più  notevole,  le  palpebre  inferiori  si  tume- 
fanno  , il  tumore  splenico  diviene  sensibile  al  tatto  e , col  crescere 
del  dimagramento,  anche  alla  vista,  ed  il  fegato  si  tumefà  anch’esso 
e s' indurisce.  L’ intestino  è gonfio  per  meteorismo,  le  deiezioni  sono 
per  lo  più  diarroiche  e negli  ultimi  giorni  della  vita  anche  sanguino- 
lente. Dobbiamo  a Vircuow  ed  a Meckel  la  scoperta  d’un  pigmento 
granuloso  bruno  o nero  nel  sangue  dei  malati  d’ intermittente  (Mela- 
neraia  ).  Nei  bambini  però  , se  si  punge  un  dito  e si  fa  uscire  del 
sangue,  di  rado  si  osserva  questo  pigmento;  perchè,  acciocché  esso 
si  formi , si  richiede  un  grado  molto  avanzato  di  cachessia , a cui 
d'  ordinario  i bambini  non  sopravvivono.  Oggi  le  intermittenti  sono 
cosi  bene  riconosciute  da  tutti  e la  cura  di  esse  dà  risultati  così 
rapidi  ed  efficaci  che  di  rado  i malati  arrivano  a quest’  alto  grado 
di  cachessia. 

Reperto  anatomico.  — Presso  di  noi  un  bambino  non  muore 
così  facilmente  durante  un  accesso  , come  si  verifica  nelle  regioni  , 
dove  dominano  le  febbri  maligne,  perniciose.  Il  reperto  anatomico  è 
puramente  negativo  e l’ unica  anormalità  consiste  in  una  leggiera  tu- 
mefazione della  milza  con  sovrempimento  di  tutto  il  sistema  vascolare 
venoso.  I cadaveri  dei  bambini  però  , che  son  morti  in  seguito  a 
cachessia  da  malaria,  presentano  molteplici  alterazioni.  Si  trovano  cioè 
1'  anasarea  e la  raccolta  di  siero  nei  sacchi  sierosi , il  fegato  e la 
milza  lardacei,  l' accumulo  di  molta  quantità  di  pigmento  oscuro  nella 
milza  ed  anche  nel  fegato  , nel  cervello  , nella  mucosa  intestinale  e 
nei  reni,  che  inoltre  presentano  le  alterazioni  del  morbo  di  Brighi. 
L'  urina  , che  in  questi  casi  si  trova  in  vescica  , contiene  sempre 
1'  albumina  e nel  sedimento  di  essa  si  possono  sempre  scoprire  col 
microscopio  dei  cilindri  fibrinosi. 

Terapia  — Nelle  nostre  forme  miti  di  febbri  intermittenti  il  pa- 
rosismo  non  richiede  alcuna  cura  diretta,  ma  un  semplice  trattamento 
espettante.  L’ elevazione  della  temperatura  e la  leggiera  irritazione 
della  cute , come  la  strofinazione  con  panni  di  lana  , con  lo  spirito 
canforato  o con  altri  eccitanti,  bastano  nello  stadio  del  freddo;  nello 
stadio  del  caldo  poi  la  cura  si  limiterà  alle  coverture  leggiere,  alle 
lavande  fredde  del  corpo,  alla  somministrazione  di  molta  acqua  fredda 
e,  nei  casi  di  convulsioni , di  1-2  gocce  di  tintura  d'  oppio.  Si  fa- 
vorisca in  tutti  i modi  il  sudore.  Durante  T apiressia  si  mantengano 
i bambini  con  una  dieta  regolare  ed  in  una  temperatura  eguale  e si 
pensi  ad  impedire  la  rinnovazione  del  parosismo  con  T uso  del  sol- 
lato di  chinina.  Nei  bambini,  che  han  meno  d' un  anno , ordinaria- 
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mente  basta  un  granello  di  chinino  per  evitare  il  nuovo  accesso,  ai 
bambini  più  grandetti  poi  se  ne  danno  2-3  granelli.  Essendo  il  sol- 
fato di  chinina  molto  voluminoso,  non  convieae  aumentarne  il  volume 
con  l' aggiunta  della  polvere  di  zucchero , tanto  più  che  questo  non 
riesce  a correggerne  l’amarezza.  — È facile  somministrarlo  ai  piccoli 
bambini;  ma  quelli,  che  hanno  un’  età  maggiore  e che  non  sono  an- 
cora capaci  d' inghiottire  la  polvere  involta  nell’  ostia , presentano 
qualche  difficoltà.  In  questi  casi  lo  si  può  somministrare  per  clisteri. 
Un  giorno  si  recò  da  me  un  operaio  da  torbiera  con  un  bambino  di  5 
anni,  che  soffriva  da  6 settimane  una  febbre  quotidiana,  che  il  me- 
dico del  paese  non  poteva  vincere,  perchè  il  bambino  non  inghotti- 
va  il  solfato.  Il  bambino  era  anemico,  aveva  una  grossa  milza  ed  un 
fegato  a margini  induriti  e presentava  ascite  considerevole,  tracce  di 
albumina  nell’  urina  e leggiero  edema  delle  palpebre  inferiori.  Io  gli 
prescrissi  una  soluzione  di  1 0 granelli  di  chinino  in  un’oncia  e mezza 
di  acqua  , che  fu  prontamente  somministrata  per  clisteri.  L’  operaio 
tornò  col  suo  bambino  nella  torbiera  e,  sebbene  questi  rimanesse  là 
esposto  alla  influenza  della  malaria,  pure  i parosismi  non  si  ripete- 
rono più  e il  bambino  guarì  con  una  cura  tonica  costituita  dal  ferro, 
dal  vitto  di  carne  e dalla  birra. 

Se  una  dose  di  chinino  non  basta,  la  si  ripeterà  nella  nuova  api- 
ressia. La  determinazione  dell’  ora,  in  cui  il  rimedio  deve  darsi  , e 
a cui  molti  medici  danno  grande  valore  , non  ci  pare  di  molta  im- 
portanza. L’ importante  invece  sta  sempre  in  questo  che  il  chinino 
sia  completamente  assorbito  , e perciò  si  consiglia  di  non  darlo  im- 
mediatamente prima  o dopo  del  pasto  e poco  prima  dell’  accesso  feb- 
brile, nel  cui  primo  stadio  la  digestione  è interrotta. 

Il  chinino  nei  casi  di  febbre  intermittente  non  ha  mancato  mai 
alla  mia  aspettazione  e perciò  non  ho  avuta  mai  l’ occasione  di  ri- 
correre all’  arsenico,  che  sotto  la  forma  della  soluzione  arsenicale  di 
Fowler  è benissimo  tollerato  dai  bambini. 

Se  si  è già  verificata  la  cachessia,  allora  è necessaria  una  seconda 
cura,  il  cui  elemento  principale  consiste  nell’ allontanamento  del  bam- 
bino dal  paese  infetto  e nel  suo  trasporto  in  un  sito  asciutto  e ben 
collocalo.  Se  questo  non  è possibile  , la  cura  sarà  limitala  all’  uso 
del  ferro,  al  vitto  di  carne  e,  nei  bambini  più  grandetti,  alle  piccole 
dosi  di  birra. 

G.  Peritoneo. 

1)  Peritonite  acuta  e cronica. 

Non  è rara  la  peritonite  con  essudato  siero-fibrinoso  nei  neonati  ed 
auebe  nel  feto , nei  bambini  più  grandi  però,  tranne  la  forma  trau- 
matica e la  tubercolosa,  essa  non  si  presenta  quasi  mai;  perchè  su 
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di  essi  non  operano  le  cause  principali  della  peritonite  degli  adulti, 
quali  sono  le  perforazioni  delle  intestina  e le  alterazioni  dei  genitali 
femminili. 

Etiologia.  — Nel  neonato  si  osservano  tutte  tre  le  forme  di  pe- 
ritonite, di  cui  si  discorre  nella  patologia  speciale.  La  forma  idiopa- 
tica è la  più  rara  e si  presenta  quasi  esclusivamente  nel  feto  , la 
secondaria  è la  più  frequente  e la  metastatica  si  osserva  negl’  istituti 
di  maternità,  in  cui  domina  la  febbre  puerperale.  Queste  due  ultime 
forme  non  sempre  si  possono  distinguere,  perchè  in  entrambe  il  pro- 
cesso ha  il  suo  punto  di  partenza  nei  vasi  ombelicali  icorizzati;  spesso 
però  non  si  può  decidere  se  l’infiammazione  si  diffonda  semplicemente 
sul  peritoneo  vicino  o se  esso,  come  le  altre  membrane  sierose,  sia 
preso  dal  processo  piemico.  Questa  forma  di  peritonite,  che  nasce  in 
seguito  ad  icorizzaziono  dell’  ombelico,  si  presenta  fino  a 6 o al  più 
8 settimane  dopo  il  parto.  Da  quest’epoca  in  poi  si  rincontran  solo 
la  forma  tubercolare  e la  traumatica,  a cui  si  riducono  quella,  che 
si  svolge  dopo  bruciature  e perforazioni  dell’intestino  o dello  stomaco, 
e l’ altra , che  segue  ad  incarceramento  delle  ernie  e all’  intususce- 
zione. 

Sintomatologia.  — Nella  peritonite  dei  neonati  la  compressione 
dell'  addome  riesce  sempre  dolorosa  ed  a tal  grado  che  i bambini  al 
minimo  toccamento  danno  grida  forti  ed  interrotte.  L' interruzione 
delle  grida  dipende  da  questo  che  per  gridare  in  modo  continuo  si 
richiede  la  contrazione  dei  muscoli  addominali , che  in  questo  stato 
riesce  molto  dolorosa.  I bambini  stanno  tranquilli,  se  li  si  lascia  com- 
pletamente scoperti  in  modo  che  il  ventre  sia  libero  da  tutti  i lati; 
tengono  le  gambe  stirate;  le  cosce  poi  non  sono  cosi  flesse  sul  ven- 
tre, come  nei  casi  di  colica,  perchè  anche  il  contatto  delle  cosce  col 
ventre  riuscirebbe  doloroso  I bambini  più  grandi  serbano  costante- 
mente  la  situazione  supina  e non  fanno  movimenti.  In  ogni  caso  esi- 
ste uno  stato  paralitico  dei  muscoli  addominali  , in  seguito  a cui  si 
ha  un  significante  meteorismo.  La  fluitazione  nei  neonati  non  si  av- 
verte mai  perchè  1)  1’  essudato  è plastico  e mcmbraniforme  , e 2) 
l’ intestino,  gonfio  per  meteorismo,  è respinto  in  modo  contro  le  pa- 
reti addominali  che  l’ essudato  liquido,  se  esiste,  non  può  raccogliersi 
che  in  dietro  ed  in  basso. 

Nella  peritonite  dei  bambini  il  vomito  è molto  più  raro  che  in 
quella  degli  adulti  ; parimenti  è molto  più  frequente  la  diarrea  che 
la  costipazione.  Naturalmente  l'appetito  non  esiste,  v’ha  grande  sete 
e,  se  la  peritonite  si  estende  lino  a quella  porzione  della  sierosa,  che 
riveste  la  vescica,  v’ha  ritenzione  d’urina,  ovvero,  in  mezzo  a gravi 
dolori,  se  ne  emettono  soltanto  poche  gocce  per  volta.  I sintomi  feb- 
brili si  mantengono  sempre  molto  accentuati,  la  cute  è secca  e calda, 
il  polso  frequente  e piccolo,  i movimenti  respiratorii  rapidi  c super- 
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fidali.  In  questi  ultimi  si  nota  una  differenza  dalle  condizioni  nor- 
mali, che  consiste  in  questo  che  il  diaframma  o non  si  muove  o si 
muove  poco , mentre  i muscoli  toraci  si  sforzano  di  produrre  la 
massima  dilatazione  possibile  di  quella  cavità.  Non  potendo  però  que- 
sta specie  di  movimenti  respiratorii  determinare  la  conveniente  di- 
stensione dei  pulmoni,  succede  che  i bambini  dopo  10-15  inspirazioni 
superficiali  sono  sempre  costretti  a fare  una  inspirazione  diaframmatica 
profonda,  che  è accompagnata  da  contrazioni  dolorose  dei  muscoli  del 
viso  ed  anche  da  grida.  Il  viso  si  presenta  più  spesso  pallido  che 
arrossito  e le  convulsioni  sono  in  questa  malattia  più  rare  che  nella 
pulmonite. 

La  peritonite  d’ ordinario  uccide  i lattanti  in  1-3  giorni,  la  peri- 
tonite tubercolare  poi  dei  bambini  più  avanzati  ha  un  decorso  pin 
lento,  può  durare  più  mesi,  ma  finisce  anch’  essa  con  la  morte. 

Reperto  anatomico.  — Il  peritoneo  presenta  in  molti  punti,  ma 
specialmente  in  quelli  di  contatto  di  due  anse  intestinali  , injezioni 
capillari  ed  essudazioni  plastiche,  che  dan  luogo  a molteplici  aderenze. 
Nella  peritonite  dei  neonati,  la  cui  causa  consiste  quasi  sempre  nella 
Debite  ombelicale,  le  alterazioni  principali  si  rincontrano  nell’  anello 
ombelicale  e nella  superficie  concava  del  fegato,  che  trovasi  aderente 
per  mezzo  di  essudati  plastici  con  gli  organi  vicini,  stomaco  , inte- 
stina tenui  ed  intestino  crasso.  Nella  piccola  pelvi  d’ordinario  si  tro- 
vano 1-6  once  di  un  liquido  purulento,  icoroso  o sanguinolento.  Nei 
due  casi  di  peritonite  del  feto  descritti  da  Billard  si  trovarono,  nei 
cadaveri  dei  feti  nati-morti,  numerosi  legamenti  fortemente  tesi  ed  al- 
tre forme  di  aderenze.  Spesso  come  complicazione  si  trova  la  pulmo- 
nite lobulare. 

Terapia. — Come  risulta  dal  fin  qui  detto,  la  cura  della  perito- 
nite ò assai  povera.  Quella  forma  , che  viene  in  seguito  alla  Debite 
ombelicale,  riesce  quasi  sempre  mortale,  e perciò  non  si  può  istituire 
che  una  cura  sintomatica  consistente  nel  riposo,  nella  nettezza  del- 
1’  ombelico  e nella  conveniente  alimentazione.  Nella  forma  tubercolare 
d'  ordinario  si  sviluppa  la  febbre  consuntiva  ed  anche  qui  non  si  può 
discorrere  di  vera  cura;  giacché  tutto  si  limita  alla  somministrazione 
di  piccole  dosi  di  chinina  e di  morfina  per  moderare  per  quanto  è 
possibile  i sintomi  febbrili.  Contro  i dolori  della  peritonite  io  faccio 
uso  delle  compresse  umide  e calde,  che  lascio  covrire  con  la  gutta- 
perga  o con  un  panno  asciutto,  esse  sono  più  comode  dei  cataplasmi, 
i quali  specialmente  di  notte  spesso  si  raffreddano  e s’ induriscono  , 
e non  sono  punto  inferiori  ad  essi  per  l’ azione  calmante  dei  dolori. 
La  peritonite  traumatica  infine  richiede  un  trattamento  decisamente 
antiflogistico  ; si  potranno  quindi  applicare  3-12  sanguisughe  e , se 
non  esiste  diarrea,  si  potrà  somministrare  il  calomelano  più  volte  al 
giorno  alla  dose  di  mezzo  ad  un  granello  finché  s'abbiano  delle  deje- 
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zioni  verdastre.  Anche  qui  le  compresse  umide  e calde  sul  ventre 
valgono  ad  alleggerire  i dolori  ; qualora  poi  questi  continuassero  im- 
mutati, si  potrà  ricorrere  all’uso  dell’oppio. 

2)  Ascile. 

L'ascite  non  è mai  una  malattia  primitiva,  che  esiste  da  sè  sola, 
ma  è sempre  un  sintoma  di  altra  malattia  costituzionale  o di  un  di- 
sturbo di  circolazione.  Nei  piccoli  bambini  essa  non  è mai  signifi- 
cante; però  all’  autopsia  si  trovano  molto  spesso  nel  cavo  del  perito- 
neo alcune  cucchiaia  di  siero,  come  in  tutti  i bambini,  che  muoiono 
di  sifilide  ereditaria,  di  tubercolosi,  o di  marasma  in  seguito  ad  en- 
terite, a vizii  cardiaci  congeniti  o a sclerosi  del  tessuto  connettivo. 
Un  ascite  più  considerevole  si  osserva  soltanto  nei  bambini,  che  han 
più  d’  un  anno  e che  soffrirono  scarlatina,  febbri  intermittenti  ed  an- 
che tifo  addominale. 

Reperto  anatomico. — Nei  bambini  più  grossi  la  quantità  del 
liquido  ascitico  può  salire  fino  ad  alcune  libbre.  Il  siero  si  presenta 
d’  un  color  giallo-vinoso , e talvolta  vi  si  trova  mescolata  anche  la 
sostanza  colorante  del  sangue;  questa  colorazione  rossa  però  può  de- 
rivare anche  da  questo  che  nell'  aprire  l'addome  sia  stata  incisa  l'uaa 
o l' altra  vena  e che  il  contenuto  di  esse  vi  sia  versato  nel  cavo  del 
peritoneo.  L’  analisi  chimica  mostra  in  questo  liquido  la  stessa  pro- 
porzione di  albumina  e di  sali,  che  si  osserva  nel  siero  del  sangue. 
Il  peritoneo  o si  presenta  normale , ovvero  in  alcuni  punti  mostra 
degl’  intorbidamenti  biancastri,  che  si  osservano  principalmente  nelle 
asciti  di  lunga  durata  ; in  taluni  casi  si  trovano  anche  singole  anse 
intestinali  o il  fegato  coverti  da  un  leggiero  essudato,  e si  ha  in  tal 
modo  una  forma  di  transizione  alla  vera  peritonite. 

Nelle  autopsie  non  bisogna  contentarsi  mai  alla  semplice  scoperta 
dell’  ascite,  ma  bisogna  sempre  ricercarne  la  causa  in  qualcuna  delle 
malattie  sovramenzionate , e perciò  bisogna  esaminarne  attentamente 
il  cuore  ed  i reni. 

Sintomatologia.  — L’esistenza  dell’ ascite  è comprovata  soltanto 
da  una  distinta  fluttuazione.  I piccoli  versamenti  non  si  possono  mai 
diagnosticare  finché  i bambini  serbano  la  posizione  supina;  si  riesce 
talvolta  a dimostrarli  soltanto  quando  i piccoli  infermi  si  situano  sul 
lato  destro  e si  solleva  alquanto  il  bacino  in  modo  che  tutto  il  siero 
si  raccolga  nell’ipocondrio  destro.  Lo  stesso  scopo  si  ottiene  col  si- 
tuare i bambini  sul  ventre  e col  sollevarli  in  modo  che  1’  ombelico 
rappresenti  il  punto  più  basso  di  tutto  1’  addome:  allora  per  la  legge 
di  gravità  tutto  il  liquido  si  raccoglie  intorno  all’  ombelico  e potrà 
essere  facilmente  dimostrato  mediante  la  percussione  eseguita  da  sotto 
in  sopra. 
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La  fluttuazione  si  avverte  con  l’ appoggiare  dolcemente  le  dita  di 
una  mano  sulla  parete  addominale  , mentre  con  la  punta  delle  dita 
dell’  altra  si  percuote  rapidamente  sul  lato  opposto  del  ventre  o al- 
meno alla  distanza  di  qualche  pollice:  l'ondulazione,  che  in  tal  modo 
si  verifica  nel  siero , che  trovasi  fra  le  due  mani,  è avvertita  come 
un  leggiero  urto  da  quella,  che  poggia  sul  ventre.  Oltre  dell’  ascite 
libera,  la  fluttuazione  può  anche  avvertirsi  nei  casi,  in  cui  nelle  in- 
testina è raccolto  molto  materiale  diarroico,  in  quelli,  in  cui  la  ve- 
scica urinaria  è soverchiamente  piena  e sporge  sopra  della  sinfisi  del 
pube,  e nei  casi  di  edema  delle  pareti  addominali,  che  suole  essere 
molto  significante  nella  nefrite  consecutiva  alla  scarlatina.  Quest’  ul- 
tima però  si  distingue  facilmente  dalla  vera  ascite  per  l' impressione, 
che  il  dito  premente  lascia  sulla  parete  ventrale  e per  la  superficia- 
lità della  fluttuazione.  D’ altra  parte  è facile  vuotare  la  vescica  uri- 
naria ed  arrestare  il  catarro  intestinale  mediante  un  vitto  mucilaginoso 
e piccole  dosi  di  oppio  : allora  la  diagnosi  non  potrà  riuscire  più 
dubbia. 

Nei  gradi  minimi  dell'ascitc  nulla  si  vede  allo  esterno  e la  circon- 
ferenza dell’ addome  non  è notevolmente  cresciuta;  nei  gradi  maggiori 
poi  il  ventre  è molto  più  grosso  , la  cute  è tesa  e splendente  , la 
percussione  è ottusa  nelle  parti  più  basse  dell’addome,  l'anello  om- 
belicale è disteso  e l'ombelico  è prominente.  La  pressione  che  il  siero 
esercita  sulla  vescica  urinaria,  produce  frequente  voglia  di  urinare  ; 
però  non  si  emette  che  una  piccola  quantità  di  urina  per  volta. 

I fenomeni  generali,  come  la  mancanza  dell’appetito,  la  febbre,  i 
disturbi  circolatorii  e simili,  variano  secondo  la  causa  deU'ascile.  In 
generale  i bambini  traspirano  poco,  emettono  poca  urina  che  per  lo 
più  è molto  ricca  di  pigmento  e contiene  albumina  e cilindri  fibrinosi 
nei  casi  di  nefrite,  ed  hanno  frequenti  scariche  diarroiche. 

Prognosi.  — Varia  non  secondo  la  gravezza  dell’ ascite,  ma  se- 
condo le  cagioni.  In  quasi  tutte  le  forme  la  prognosi  è sfavorevole; 
può  aspettarsi  un  esito  favorevole  solo  in  quelle  asciti  che  vengono 
in  seguito  a scarlatina , a tifo  ed  a febbri  intermittenti  con  grosso 
tumore  di  milza,  purché  la  cura  sia  ben  fatta. 

Terapia.  — Naturalmente  la  cura  varia  secondo  le  cagioni.  Le 
condizioni  morbose  però  che  determinano  l’ascite,  sono  di  natura  cosi 
sconfortante  che,  tranne  un  regime  corroborante,  non  si  può  discor- 
rere di  una  cura  speciale.  Contro  l' ascite  che  segue  alla  scarlatina, 
riesce  eccellente  rimedio  diuretico  il  Rob  di  ginepro  che  i bambini 
pigliano  molto  volentieri  alla  dose  di  mezzo  o d’un  cucchiaio  da  caffè 
al  giorno.  Lo  stesso  può  adoperarsi  anche  nelle  asciti  che  seguono 
al  tifo  ed  alle  intermittenti;  in  esse  però  si  richiede  un  trattamento 
corroborante  consistente  nel  vitto  di  carne,  nell'uso  della  birra,  del 
vino  e delle  piccole  dosi  di  tintura  di  ferro:  in  questi  casi  l’ ascite 
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diminuisce  molto  più  lentamente  che  in  quelli,  in  cui  essa  si  verifica 
dopo  la  scarlatina. 

i 

3)  Alterazioni  patologiche  delle  glandole  mesenteriche. 

Le  glandole  del  mesenterio  s’ingrossano  e s’induriscono  in  tutti  i 
casi  di  enterite  follicolare,  e la  loro  impermeabilità  ne  determina  pro- 
babilmente l’atrofia  così  facile  a verificarsi , come  si  è detto  nel  di- 
scorrere di  quella  malattia.  Nei  bambini  più  grossi  si  sviluppa  in  que- 
ste glandole  il  tubercolo  caseoso,  ed  in  quelli  che  morirono  di  tifo, 
si  trova  facilmente  in  qualcuna  di  esse  l’ ipertrofia  o qualche  piccolo 
ascesso. 

Le  alterazioni  delle  glandole  mesenteriche  non  hanno  segni  speciali; 
la  nutrizione  però  si  altera  rapidamente,  se  è ingrossata  un  gran  nu- 
mero di  esse.  Del  resto  esse  son  troppo  piccole  e l’intestino  è sem- 
pre gonfio  per  meteorismo  in  modo  che  non  possono  essere  avver- 
tite con  la  palpazione,  come  erroneamente  credevano  molti  dei  nostri 
vecchi  medici. 


CAPITOLO  III. 

Malattie  «Irgli  organi  respirai  orli. 

A.  Cavità  nasali. 

Avendo  già  discorso  fra  le  malattie  dell’  apparecchio  digestivo  di 
quelle  della  cavità  boccale,  non  ci  resta  qui  a fermarci  che  sulla  sola 
cavità  nasale.  Il  metodo  di  osservazione  qui  è molto  semplice  ed  offre 
ben  poche  difficoltà,  limitandosi  all’ispezione  ed  alla  osservazione  me- 
diante la  sonda  o il  catetere.  Wistbich  ha  osservato  che  mediante  la 
percussione  del  laringe  si  può  determinare  il  grado  di  pervietà  delle 
cavità  nasali.  Se  cioè  si  percuote  il  laringe,  tenendo  la  bocca  chiu- 
sa, il  suono  timpanico  che  ne  risulta , diverrà  subito  più  basso,  se 
si  chiude  una  narice,  e più  basso  ancora,  se  si  chiudono  araenduc: 
se  poi  col  chiudere  e con  l’aprire  di  una  o di  amendue  le  narici  il 
suono  timpanico  della  percussione  non  si  modifica  affatto  nella  sua 
altezza,  si  avrà  la  pruova  che  la  corrispondente  cavità  nasale  è ot- 
turata un  poco  più  su.  I bambini  grandetti  che  aprono  volentieri  la 
bocca  quando  loro  lo  si  comanda  , si  prestano  facilmente  a questo 
modo  di  osservazione;  anzi  in  essi  neppure  è necessario  fare  a que- 
sto modo;  giacché,  potendo  essi  spingere  l’aria  espirata  attraverso  le 
cavità  nasali , si  ha  una  pruova  della  permeabilità  di  queste  molto 
più  semplice  che  dalla  percussione  del  laringe. 
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1)  Epistassi. 

L’epistassi  è una  emorragia  che  si  verifica  in  seguito  alla  lacera- 
zione dei  capillari  della  mucosa  nasale. 

Etiologia.  — Le  cause  dell’epistassi  si  distinguono  in  generali  e 
locali.  Le  locali  sono  i traumi  d’ ogni  sorta , come  urti , percosse , 
schiacciamento,  lacerazione  e simili;  tuttavia  qui  non  bisogna  perder 
di  vista  la  disposizione  individuale,  producendo  i traumi  effetti  diversi 
secondo  la  varia  inclinazione  degl'  individui  alla  emorragia  nasale. 
Un’altra  causa  locale  della  epistassi  si  ha  nelle  varie  forme  di  ulce- 
razione della  mucosa  nasale. 

Fra  le  cause  generali  poi  vanno  tutte  quelle  condizioni  che  deter- 
minano stasi  nella  circolazione  venosa,  come  vizii  cardiaci , enfisema, 
gozzo,  la  cosi  detta  pletora  generale,  la  pulmonite  e il  tifo,  e inol- 
tre quella  malattia,  in  cui  si  hanno  alterazioni  notevoli  del  sistema 
capillare , come  sono  lo  scorbuto , il  morbo  maculoso  e la  clorosi. 
Infine  possono  aversi  nelle  giovinette,  nel  tempo  in  cui  si  stabilisce 
la  mestruazione,  delle  epistassi  vicarianti. 

Sintomatologia.  — Il  sangue  nei  casi  ordinar»  vien  fuori  a goc- 
cia (Stilliddium  sanguinis),  nei  casi  eccezionali  poi  vien  fuori  a raggi 
continui  ( Rhinorragia ).  Riguardo  alla  quantità  del  sangue  perduto, 
spesso  si  è involontariamente  ingannati  dai  parenti,  i quali,  dimen- 
ticando che  il  sangue  fu  raccolto  in  un  bacile  pieno  di  acqua  , ri- 
tengono tutta  la  massa  del  liquido  per  sangue  puro.  Un  giovanetto 
di  9 anni,  di  cui  mi  si  raccontava  che  perdesse  quotidianamente  e- 
normi  quantità  di  sangue,  entro  35  minuti,  dopo  i quali  I'  epistassi 
si  arrestò  spontaneamente,  non  perde  che  un'oncia  di  sangue,  quan- 
tità di  ben  poca  importanza. 

I piccoli  bambini,  che  han  meno  di  3-4  anni,  non  soffrono  mai  e- 
pistassi  per  cause  generali,  ma  soltanto  per  traumi  e per  ulcerazioni 
della  mucosa  (nei  quali  casi  l'emorragia  non  è mai  significante),  men- 
tre nei  bambini  più  grandi  bisogna  tener  di  vista  tutte  le  cause  so- 
vramenzionate.  Nei  febbricitanti  può  verificarsi  che  il  sangue  scenda 
nel  faringe  e venga  deglutito,  onde  possono  aversi  vomiti  di  sangue 
e scariche  alvine  nere  od  anche  sanguinolente.  Di  rado  1’  emorragia 
dura  una  intera  ora;  in  casi  eccezionali  però  può  durare  anche  una 
mezza  giornata. 

L’ importanza  patologica  dell’  epistassi  naturalmente  varia  con  la  sua 
gravezza  e con  la  natura  della  sua  causa.  La  si  riguarderà  come  un 
fenomeno  favorevole  nelle  malattie  febbrili,  nelle  congestioni  venose 
e nel  tempo , in  cui  si  aspetta  il  ritorno  della  mestruazione  ; la  si 
riguarderà  poi  come  un  segno  sfavorevole  e pericoloso  nella  clorosi 
e nello  scorbuto. 

Terapia.  — La  cura  varia  secondo  i casi.  Si  cercherà  di  arrestare 
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immediatamente  l' emorragia  solo  nella  clorosi  e nello  scorbuto  , va- 
riando l’ indicazione,  nei  casi  di  altre  cause,  con  la  gravezza  dell’emor- 
raggia,  con  la  sua  maggiore  o minore  frequenza  e con  l’aspetto  più 
o meno  anemico  del  bambino.  D miglior  metodo  per  frenare  pronta- 
mente 1’  epistassi  è l’ introduzione  di  alcuni  pezzetti  di  ghiaccio  grossi 
quanto  un  pisello  nella  narice,  occludendola  poi  con  uno  zaffo  di  fi- 
laccica.  Il  tamponamento  con  la  sonda  di  Belloc  attraverso  la  cavità 
della  bocca  riesce  molto  incomodo  ai  bambini  e si  userà  soltanto  nei 
gravi  casi  di  clorosi  o di  scorbuto.  Se  manca  il  ghiaccio,  potrà  in- 
trodursi nella  narice  un  tampone  di  iilaccica  bagnato  nella  soluzione 
di  percloruro  di  ferro.  Un  mezzo  molto  antico  per  frenare  l’ epistassi 
consiste  nell’allacciamento  degli  arti  inferiori  e dei  superiori  e nel 
sollevamento  di  questi. 

S’ intende  da  sè  che  nella  cura  dell’  epistassi  bisogna  aver  sempre 
riguardo  alla  sua  cagione,  allontanando  la  quale  si  eviteranno  le  fa- 
cili ripetizioni  di  essa. 

2)  Corizza  ( Rhinitis ) 

Per  Corizza  s’ intende  il  catarro  della  mucosa  di  una  o di  araendue 
le  cavità  nasali,  caratterizzato  da  arrossimento  e tumefazione  di  essa. 

Sintomatologia.  — Il  liquido  segregato  dalla  mucosa  nasale  in- 
fiammata sul  principio  è chiaro  e fluido,  ma  dopo  pochi  giorni  divien 
vitreo  e torbido  finché  in  ultimo  piglia  di  nuovo  i caratteri  del  muco 
nasale  normale:  la  sua  reazione  è decisamente  alcalina  e la  quantità 
di  soda  in  esso  contenuta  può  crescere  tanto  da  corrodere  legger- 
mente la  cute  del  labbro  superiore  e quella  delle  pinne  nasali.  Qui 
si  osserva  arrossimento  ed  erosione  e rinfiammazione  è considerevol- 
mente aumentata  da  ciò  che  la  donna,  che  assiste  il  bambino  , non 
sempre  l’ asciuga  con  la  dovuta  cautela.  Finché  il  catarro  rimane  li- 
mitato alla  mucosa  nasale,  d' ordinario  è febbrile  , ma  se  , come  si 
osserva  nei  bambini  più  grossi,  esso  si  diffonde  ai  seni  frontali  o ai 
seni  mascellari , diviene  febbrile  e produce  dolori  violenti  in  queste 
cavità.  Che  se  poi  il  catarro  si  diffonde  attraverso  i canali  lagrimali 
sulla  congiuntiva,  si  avrà  una  congiuntivite  catarrale , come , se  si 
diffonde  attraverso  le  trombe  di  Ecstaccbio  fin  nella  cavità  del  tim- 
pano, si  avranno  susurri  e dolori  nelle  orecchie  e indebolimento  del- 
1’  udito.  Altra  volta  l’ infiammazione  catarrale  si  propaga  giù  nel  la- 
ringe, produce  raucedine  e dolore,  e di  là  nei  bronchi  , ove  deter- 
mina una  bronchi  ie  capillare  ovvero  si  propaga  allo  stomaco  e al 
canale  intestinale,  dando  luogo  a mancanza  d’appetito,  a vomito  di 
grande  quantità  di  muco  o a diarrea  mucosa. 

Nei  bambini  avanzati  in  età , quantunque  si  sviluppino  tutte  que- 
ste complicazioni , il  catarro  nasale  non  riesce  mai  pericoloso  ; nei 
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lattanti  però,  per  la  tumefazione  della  mucosa  e per  la  raccolta  di 
molto  secreto  può  talvolta  verificarsi  una  rapida  e completa  chiusura 
delle  ancor  piccole  cavità  nasali.  Essi  quindi  debbono  tenere  aperta 
la  bocca,  la  cui  cavità  diviene  asciutta,  hanno  una  respirazione  so- 
nora e russante  e,  se  tentano  di  succhiar  la  mammella,  debbono  la- 
sciarla prontamente  per  non  difficoltare  il  respiro;  essi  quindi  soffrono 
nella  nutrizione  e dimagrano  rapidamente. 

Nei  bambini,  che  soffrono  il  mughetto  nella  cavità  della  bocca,  può 
aversi  1'  otturamento  delle  coane  mediante  ammassi  di  funghi,  e di  qui 
grande  difficoltà  del  respiro. 

Oltre  la  corizza  catarrale  semplice,  se  ne  possono  avere  altre  forme 
come  manifestazioni  di  diverse  discrasie;  così,  oltre  una  corizza  cro- 
nica scrofolosa  ed  una  sifilitica,  in  alcuni  casi  rari  essa  è determinata 
anche  dal  contagio  del  moccio;  in  questi  casi  il  secreto  ha  proprietà 
speciali  e si  può  avere  la  necrosi  di  singole  ossa.  Del  resto  di  ciò 
si  discorrerà  meglio  nel  trattare  di  queste  diverse  discrasie. 

Etiologia.  — La  corizza  semplice  ricorre  epidemicamente  e si  pre- 
senta anche  a casi  sporadici.  La  sua  ricorrenza  epidemica  è per  lo 
più  determinata  dall’  essere  contenuta  nell’aria  una  quantità  maggiore 
di  ozono  o dall’  essere  essa  chimicamente  o meccanicamente  alterata. 
Non  si  deve  anche  sconoscere  la  sua  diffusione  per  mezzo  dell’alito. 

I casi  sporadici  e cronici  sono  quasi  sempre  df  natura  discrasia. 

Terapia.  — Nella  forma  catarrale  semplice  non  è urgente  pren- 
dere alcuna  indicazione  ; si  abbia  tuttavia  la  prudenza  di  mantenere 
i bambini  in  una  temperatura  eguale  e di  evitare  i forti  raffreddori 
della  cute  , le  lavande  fredde  e i bagni.  Si  tralasci  il  metodo  abor- 
tivo tentato  più  volte  nei  tempi  moderni  e consistente  nelle  infezioni 
nelle  cavità  nasali  delle  soluzioni  di  allume,  di  solfato  di  zinco  , di 
tannino  e di  morfina  ; perchè  i bambini  non  sono  capaci  di  riespel- 
lere questi  liquidi  mediante  l’aria  cacciata  con  forza  per  la  via  del 
naso  o ne  inghiottiscono  grandi  quantità.  Le  cavità  nasali  occluse 
dalla  tumefazione  della  mucosa  e dall’  accumulo  del  secreto  si  rendono 
di  nuovo  pervie  mediante  un  pennellino  asperso  di  olio  di  oliva,  che 
vi  s’ introduce  3-4  volte  al  giorno  almeno  fino  alla  profondità  di  qual- 
che pollice  ; lo  scopo  a questo  modo  si  raggiunge  tanto  più  facil- 
mente, in  quanto  che  si  suscita  volentieri  lo  sternuto,  che  aiuta  l’uscita 
delle  croste  indurite. 

Le  corizze  discrasiche  naturalmente  non  cedono  a un  trattamento 
locale  , ma  debbono  essere  curate  coi  mezzi  antidiscrasici  generali  : 
contro  la  corizza  scrofolosa  il  miglior  rimedio  è l'olio  di  fegato  di 
merluzzo,  contro  la  sifilitica  è il  mercurio. 
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3)  Neoformazioni  nel  naso. 

I polipi  sono  le  sole  neoformazioni,  che  talvolta  s’ incontrano  nei 
bambini  più  grandi,  quantunque  sempre  più  di  rado  che  negli  adulti: 
il  più  giovine  bambino,  a cui  io  asportai  un  polipo  fibroso,  contava 
4 anni. 

Fra  i polipi  si  comprendono  due  forme  di  tumori  abbastanza  di- 
stinti. I polipi  molli  sono  escrescenze  vescicolari,  gelatinose  della  mu- 
cosa , che  d’ordinario  si  sviluppano  sulla  parete  esterna  del  naso  e 
che  per  la  loro  poca  consistenza  furono  denominate  polipi  vescicolari 

0 mucosi.  I polipi  duri  non  nascono  dalla  mucosa  , ma  dal  tessuto 
sottomucoso  o dal  pericondrio,  risultano  di  tessuto  connettivo,  hanno 
un  colorito  roseo  e per  la  loro  durezza  furono  detti  polipi  fibrosi  o 
carnosi.  Amendue  le  forme  sono  peduncolate  e crescono  molto  in  lun- 
ghezza per  adattarsi  alla  conformazione  della  cavità  nasale;  i fibrosi 
specialmente  possono  raggiungere  tale  grandezza  da  scendere  giù  nel 
faringe  e difficoltare  di  molto  la  respirazione  e la  deglutizione. 

La  causa  ordinaria,  che  nei  manuali  di  patologia  si  attribuisce  ai 
polipi,  è il  catarro  cronico  delle  vie  nasali.  Non  pare  però  che  que- 
sto sia  vero  c questo  dubbio  è appoggiato  specialmente  dal  fatto  che 

1 polipi  son  rari  nei  bambini,  nei  quali  anche  nelle  condizioni  fisio- 
logiche la  secrezione  del  muco  nasale  ò molto  più  copiosa  che  negli 
adulti.  Nei  pochi  casi,  in  cui  io  ebbi  occasione  di  osservare  i polipi 
nasali  nei  bambini , non  era  preceduto  alcun  catarro  cronico  e non 
potei  scoprire  alcuna  causa  speciale. 

Sintomatologia.  — Finché  i polipi  son  piccoli  e non  occludono 
le  cavità  nasali , producono  nessuno  o pochi  disordini.  Ghè  se  si  è 
verificata  l’ impermeabilità  della  cavità,  allora  i inalati  perdono  l’odo- 
rato , acquistano  una  voce  nasale , tengono  sempre  la  bocca  aperta, 
presentano  la  fisonomia  dell’  imbecille  e cercano  col  soffiare  conti- 
nuo del  naso  di  renderlo  di  nuovo  permeabile.  Il  soffiare  violento  fa 
crepare  qua  e là  un  polipo  vescicolare,  il  cui  contenuto  vien  fuori  ; 
allora  1’  aria  passa  nuovamente  attraverso  la  narice,  sebbene  per  breve 
tempo;  giacché  i polipi  vescicolari,  essendo  per  lo  più  molteplici,  con- 
crescono nuovamente  e otturano  di  nuovo  la  cavità.  I polipi  fibrosi 
mandano  talvolta  i loro  prolungamenti  fin  nel  canale  lagrimale  e nella 
tromba  di  Ecstachio  , dando  luogo  così  a lagrimazione  e a difficoltà 
dell’  udito  ; lo  stesso  non  si  osserva  nei  polipi  vescicolari.  In  ambo 
le  forme  si  ha  una  corizza  mucosa  o purulenta  e formazione  di  ul- 
ceri, che  poi  son  causa  di  frequenti  emorragie. 

La  diagnosi  d'  ordinario  è facile,  perchè  i polipi  per  lo  più  arri- 
vano fino  alla  narice  o sporgono  fuori  di  essa;  chè  se  questo  non  si 
verificasse,  l'impermeabilità  d una  cavità  nasale  si  compruovercbbe  col 
far  chiudere  1’  altra  narice  e col  lasciar  soffiare.  I polipi  si  distin- 
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guono  dai  corpi  estranei,  che  possono  trovarsi  nel  naso,  per  il  loro  lento 
sviluppo,  pel  poco  dolore,  che  danno,  e pel  loro  decorso  cronico. 

I polipi  vescicolari  recidivano  spesso  ; i polipi  fibrosi  invece  non 
recidivano,  se  si  asportarono  in  totalità. 

Terapia.  — Riescono  completamente  infruttuosi  i rimedii  interni 
come  anche  1’  uso  locale  degli  astringenti;  il  vero  trattamento  di  que- 
sti polipi  consiste  nella  torsione  e nell'  asportazione  , purché  si  usi 
1*  attenzione  di  asportarli  nel  punto  più  vicino  possibile  alla  loro  ori- 
gine. 

Per  1'  asportazione  dei  polipi  fibrosi  a largo  peduncolo  riesce  ec- 
cellentemente la  galvano-caustica  secondo  il  metodo  di  Middeldorps. 
Le  emorragie,  che  possono  verificarsi  in  seguito  all'  asportaziooe  dei 
polipi,  si  arresteranno  con  le  injezioni  di  acqua  e con  la  introduzione 
di  pezzetti  di  ghiaccio  nel  naso,  e si  penserà  ad  evitare  le  recidive 
dei  polipi  mucosi  con  l’ introdurre  nel  naso  per  parecchie  settimane 
dei  piccoli  tamponi  di  filaccica  aspersi  di  unguento  di  precipitato  rosso. 

4)  Corpi  estranei  nel  naso. 

I bambini  di  2-8  anni  introducono  facilmente  durante  i loro  scherzi 
corpi  estranei  nel  naso.  I più  ordinarli  sono  nocciuoli  di  ciriege , 
pietruzze  rotonde,  perle  di  vetro,  piselli,  fave  e globuli  di  carta;  ma 
possono  anche  arrivarvi  degl’  insetti  durante  il  sonno  , come  mosche 
e cimici,  ed  anche  nel  vomito  qualche  lombrico.  Tosto  che  un  corpo 
rotondo  è penetrato  nella  narice,  i bambini  si  afTatigano  a cacciarlo 
con  le  dita;  ma  d'  ordinario  non  riescono  che  a spingerlo  in  su  fin 
nelle  coane,  dove  si  arresta  e suscita  una  reazione,  che  varia  d’ in- 
tensità secondo  la  natura  di  esso.  Se  questo  ha  in  qualche  punto  una 
superficie  ruvida,  si  ha  tumefazione  dolorosa  della  mucosa  e corizza; 
la  reazione  poi  è molto  più  grave , se  si  tratta  di  piselli  o di  fave 
vecchi  , che  nella  cavità  nasale  umida,  e calda  si  tumcfanno  rapida- 
mente e possono  anche  germogliare.  É ben  noto  il  caso  narrato  da 
Rover,  in  cui  un  pisello  germogliò  nel  naso  di  un  bambino  ed  emise 
10-12  radici,  di  cui  una  era  lunga  3 lj4  pollici. 

II  naso  diviene  molto  doloroso  e non  vi  si  può  istituire  alcun  esa- 
me accurato  senza  la  cloroformizzazione.  Non  so  se  si  sien  trovati  mai 
nei  bambini  i così  detti  Rinoliti,  che  si  trovano  negli  adulti  e che  ri- 
sultano di  depositi  successivi  di  sali  inorganici  intorno  a un  corpo 
estraneo.  Si  sono  avuti  dei  casi,  in  cui  la  reazione  successiva  all'in- 
troduzione dei  corpi  estranei  nel  naso  fu  vivissima,  ed  in  cui  si  eb- 
bero delirio,  meningite  e morte. 

Terapia.  — Un  mezzo  innocente  e talvolta  molto  efficace  si  ha 
nel  suscitare  lo  sternuto  ; al  che  basta  uu  po’  di  tabacco  introdotto 
nella  narice  sana.  Se  a questo  modo  non  si  riesce  a cacciarlo,  certo 
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si  riuscirà  a farlo  avanzare  verso  la  narice,  e,  divenuto  visibile,  lo 
si  potrà  estrarre  facilmente  con  una  fina  pinzetta  dentata  o col  cuc- 
chiaio di  Daviel.  I corpi  più  molli  potranno  frangersi  con  una  pin- 
zetta adattata  ed  estrarsi  a pezzi. 

I tentativi  di  estrazione  non  debbono  prolungarsi  molto  per  evitare 
una  soverchia  tumefazione  della  mucosa;  si  potranno  però  rinnovare 
dopo  alcuni  giorni.  Non  si  sia  molto  corrivi  ad  eseguire  la  fenditura 
del  naso  consigliata  da  Diefpenbach  , ma  la  si  riserbi  per  quei  soli 
e rari  casi,  in  cui  i sintomi  cerebrali  divenissero  molto  notevoli. 

B.  Laringe  e Trachea. 

1)  Crup  ( Laryngitis  et  Tracheitis  maligna). 

Non  si  troverà  cosi  facilmente  altra  malattia,  che  abbia  avuto  un 
maggior  numero  di  denominazioui  del  crup.  I nomi  più  usati  sono  i 
seguenti:  — Cynanche  trachealis , Angyna  laryngea  exsudatoria  sive 
polyposa,  sive  membranacea,  sive  strepitosa-per/ida-mortalis,  Laringo- 
tracheitis  exsudativa,  Pharyngolaryngitis  pseudomembranacea,  Morbus 
strangulatorius.  Suffocatio  stridula.  Il  nome  più  breve  però  è stato 
preposto  a tutti  gli  altri  ed  indica  propriamente  in  lingua  scozzese 
quella  mcmbranella  bianca  che  ricopre  la  lingua  dei  polli  ammalati 
della  così  detta  pipita. 

Non  pare  che  gli  antichi  avessero  conosciuto  il  crup;  almeno  non 
se  ne  riscontra  alcuna  descrizione  caratteristica  negli  scritti  di  essi , 
che  pure  eran  dotati  di  preziosa  facoltà  osservativa.  Secondo  Frib- 
DRicn,  Baiuou  è stato  il  primo  che  parla  dell'autopsia  d’un  morto  di 
crup  nel  1516.  La  letteratura  del  crup  però  si  aumentò  considere- 
volmente per  opera  del  concorso  bandito  da  Napoleone  I in  occasione 
della  rapida  morte  per  crup  del  suo  nipote,  il  figlio  del  re  di  Olan- 
da, avvenuta  nel  1807.  Furono  presentati  83  lavori,  fra  i quali  ot- 
tennero i premii  Jcrine  di  Ginevra  ed  Albehs  di  Brema,  e molti  eb- 
bero la  menzione  onorevole.  Nessuno  però  riuscì  ad  indicare  un  me- 
todo curativo  che  valesse  a scemare  la  mortalità;  talché,  consideran- 
do che  Napoleone  si  proponeva  appunto  questo  scopo , si  può  rite- 
nere che  i risultati  del  concorso  furono  nulli. 

Reperto  anatomico.  — Il  crup  consta  di  un  complesso  di  sin- 
tomi che  nei  diversi  individui  si  ripete  sempre  nel  modo  istesso.  Con 
questo  però  non  voglio  dire  che  l'alterazione  anatomo-patologica,  cau- 
sa di  tali  sintomi,  sia  sempre  la  stessa;  giacché  pel  crup  è dimostrato 
fino  all'evidenza  che  in  esso  possono  verificarsi  sulla  mucosa  laringea 
3 diversi  processi.  L'essudato  che  si  deposita  sulla  mucosa,  può  es- 
sere a)  muco  purulento,  o b)  semplicemente  fibrinoso  o c)  difterico. 

a)  La  mucosa  che  durante  la  vita  è vivamente  iniettata,  d'ordinario 
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dopo  la  morte  non  si  presenta  che  sol  poco  arrossita  ; è tumefattà 
però  significantemente,  come  lo  si  può  dimostrare  con  un  taglio  ver- 
ticale. L’ispessimento  infiammatorio  si  estende  anche  alla  rima  della 
glottide.  Tutto  il  laringe  e la  trachea  sono  ricoverti  da  un  muco  te- 
nace e gialliccio  , che  difficilmente  si  distacca.  In  qualche  punto  la 
mucosa  infiammata  presenta  piccole  erosioni  catarrali  e i suoi  folli- 
coli sono  talmente  ingrossati  che,  se  col  piegare  la  trachea  se  ne  ten- 
de fortemente  la  mucosa,  vien  fuori  da  ogni  follicolo  una  piccola  goc- 
cia di  un  muco  bianco-grigio.  Questa  essudazione  muco-purulenta  può 
diffondersi  fino  ai  più  piccoli  bronchi. 

b)  Al  reperto  ora  descritto,  il  quale  si  rincontra  in  ogni  autopsia 
di  crup,  si  accompagna  d’ordinario  anche  una  essudazione  fibrinosa, 
la  quale  si  può  facilmente  distaccare  dalla  mucosa  in  forma  di  mcm- 
branella  più  o meno  sottile,  senza  che  su  di  essa  rimanga  alcuna  per- 
dita di  sostanza.  Queste  membranelle  si  mostrano  al  microscopio  fatte 
da  filamenti  di  fibrina , fra  cui  sono  allogate  molte  cellule  di  pus  : 
queste  ultime  non  si  sono  formate  in  mezzo  alla  fibrina,  ma  preesi- 
stevano già  sulla  superficie  della  mucosa  e furono  circondate  ed  in- 
volte dalla  fibrina.  Queste  membrane  possono  avere  una  estensione 
diversa.  Talvolta  non  si  rincontrano  che  pezzetti  sottili  come  una  tela 
di  ragno  e solo  in  qualche  punto  del  laringe,  mentre  altre  volte  le 
membrane  hanno  la  spessezza  del  dorso  di  un  coltello,  sono  bianco- 
giallicce, coverte  alla  superficie  da  uno  strato  cremoso  e si  estendo- 
no a tutto  il  laringe,  alla  trachea  e ai  bronchi  maggiori , talché  si 
può  estrarre  un  sistema  di  tubi  continuo  e diviso  dentrificamente.  A 
questo  stato  si  è dato  il  nome  di  crup  discendente.  Talvolta  anche 
le  tonsille  e il  faringe  sono  coverti  di  queste  membranelle  bianche. 

c)  Per  laringite  difterica  s’intende  una  essudazione  bianco-grigiastra 
che  si  verifica  fra  i singoli  strati  della  mucosa.  Questa  massa  grigia- 
stra di  essudato,  la  cui  soprastante  mucosa  cade  in  necrosi,  risulta 
di  un  detrito  amorfo,  in  cui  non  si  trova  alcun  filamento  di  fibrina 
e quasi  nessuna  cellula  di  pus.  Essa  non  si  può  abradere  dalla  mu- 
cosa così  facilmente  come  la  semplice  membrana  fibrinosa  e d’  ordi- 
nario sirincontra,  oltre  che  nel  laringe,  anche  nel  velo  pendolo,  sulle 
tonsille  e nel  faringe. 

Se  quest’essudato  si  distacca  durante  la  vita,  esso  lascia  un’ulcera, 
la  quale  si  veste  subito  nei  margini  e nella  base  di  un  velo  grigia- 
stro. La  difterite,  secondo  l’opinione  di  Virchow,  è una  infiammazione 
che  si  accompagna  a distruzione  parziale  della  mucosa.  La  laringite 
difterica  ricorre  epidemica  e spesso  si  sviluppa  dopo  il  morbillo  e la 
scarlatina. 

In  tutte  le  tre  forme  si  trova  alterato  il  parenchima  pulmonale. 
Nell’aprire  il  torace  d’ordinario  i pulmoni  non  cadono  in  collasso,  per- 
ché l’aria  che  trovasi  nei  bronchi,  non  può  uscire  per  il  grande  ac* 
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cumulo  di  secreto;  spesso  si  trova  un  esteso  edema  pulmonale  e tal- 
volta anche  pulmonite  lobulare  e lobare  o tubercolosi. 

Le  vicine  glandole  linfatiche  del  collo  e della  nuca,  come  pure  le 
glandole  bronchiali,  sono  tumefatte  ed  iperemiche , e negli  altri  or- 
gani non  si  trova  alcuna  alterazione  caratteristica , tranne  la  stasi 
venosa. 

Sintomatologia.  — I prodromi  del  crup  di  rado  sono  molto 
accentuati.  I bambini  soffrono  per  qualche  giorno  tosse,  sternuto,  di- 
minuzione dell’appetito  e sono  talvolta  meno  vivaci  dell’ordinario;  al- 
tre volte  stanno  perfettamente  bene,  ma  desiderano  il  letto,  dormono 
le  prime  ore  della  notte  e poi  si  svegliano  di  botto  con  la  tosse  cru- 
pale,  a cui  poi  nel  mattino  seguente  succedono  tutti  i sintomi  del  crup 
con  tanta  celerità  che  il  medico  trova  un  crup  completo  e squisito. 
Questo  primo  stadio,  stadium  prodromorum,  non  si  può  quindi  osser- 
var sempre,  tanto  più  che  alcune  volte  manca  e tal'altra  non  ha  al- 
cun segno  caratteristico. 

Il  principio  del  crup  data  con  ragione  da  quel  momento  in  cui  le 
alterazioni  del  laringe  si  manifestano  con  le  modificazioni  della  voce 
e con  la  tosse.  La  voce  divien  rauca  e velata  e si  affiochisce  sempre 
più  finché  si  dilegua  perfettamente , talché  per  udirla  bisogna  star 
molto  vicini  al  bambino:  anche  nei  momenti  di  massimo  dolore  i bam- 
bini non  possono  emettere  alcun  tuono.  Contemporaneamente  aH’affie- 
volimento  della  voce  si  stabilisce  una  respirazione  che  si  ode  per  tutta 
la  stanza.  Si  può  imitare  il  rumore  che  accompagna  gli  atti  respira- 
torii,  inspirando  ed  espirando  attraverso  le  labbra  appuntate  come  se 
si  volesse  fischiare;  questo  rumore  quindi  rappresenta  un  grado  me- 
dio fra  l'alito  e il  fischio  , ma  si  avvicina  più  all’  alito.  Le  inspira- 
zioni divengono  più  frequenti  e finalmente  il  numero  di  esse  sale  fino 
a 60  al  minuto;  diventano  ancora  ineguali  riguardo  alla  profondità  e 
sempre  più  piglian  parte  ai  movimenti  respiratorii  i muscoli  ausiliari!. 

Insieme  alla  raucedine  ed  alla  respirazione  rumorosa  insorge  la  tos- 
se , il  cui  tuono  è così  caratteristico  che  per  brevità  la  si  è detta 
« tosse  crupale  ».  Essa  è latrante,  afona,  secca  e malamente  la  si 
paragona  ai  primi  tentativi  di  canto  che  fa  un  giovine  gallo;  sul  prin- 
cipio é breve  e dura  una  sola  espirazione,  ma  più  tardi  essa  si  pre- 
senta a parosismi  della  durata  di  uno  ed  anche  più  minuti.  Nel  pri- 
mo giorno  del  crup  questi  forti  accessi  di  tosse  son  rari  e non  tor- 
nano che  con  l’intervallo  di  4-6  ore;  ma  ben  presto  crescono  di  forza 
e di  frequenza  e bastano  a suscitarli  i minimi  stimoli , come  1’  atto 
del  bere  o la  compressione  della  lingua  fatta  per  ispezionare  la  ca- 
vità boccale  ; con  1’  avvicinarsi  della  morte  questi  accessi  divengono 
più  rari.  D volto  dei  bambini  piglia  un  color  rosso-bleuastro,  gli  occhi 
sporgono  tesi  e congesti  dalle  orbite,  le  vene  della  testa  e del  collo 
si  presentano  come  cordoni  tesi  e duri,  la  fronte  si  copre  di  sudore 
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e,  malgrado  gli  sforzi  violenti,  la  tosse  si  mantiene  afona  e non  espelle 
che  piccole  quantità  di  un  muco  schiumoso.  I parosismi  di  tosse  del 
crup  si  distinguono  da  quelli  della  tosse  convulsiva,  che  anche  sono 
interrotti  da  inspirazioni  fischianti,  pel  tuono  afono , soffocato  e per 
la  mancanza  dell' espettorazione  e del  vomito:  di  più,  terminato  l'ac- 
cesso, i bambini , che  soffrono  la  tosse  convulsiva  , conservano  una 
buona  voce,  mentre  nei  malati  di  crup  essa  resta  pur  sempre  afona. 

Si  cade  in  errore,  se  si  crede  che  la  tosse  crupale  e la  respira- 
zione sonora  sieno  sintomi,  che  si  rincontrano  soltanto  nel  vero  crup, 
e se  si  noverano  perciò  come  casi  di  crup  quelli,  in  cui  si  osserva 
questo  tuono  della  tosse:  da  questo  errore  deriva  che  si  citano  come 
casi  di  crup  guariti  molti,  in  cui  un  paio  di  sanguisughe  o qualche 
altro  processo  curativo  rese  « eminenti  servigi  » . Spesso  s’incontrano 
delle  laringiti  semplici  e leggiere  (in  cui  i bambini  non  hanno  febbre 
e conservano  un  buono  appetito),  che  si  accompagnano  per  più  giorni 
a quella  raucedine,  a quel  tuono  della  tosse  ed  a quella  xespirazione 
rumorosa,  che  si  osservano  nel  crup.  Questo  stato  può  divenire  anche 
cronico  c può  essere  anche  determinato  dalla  tumefazione  di  qualche 
glandola,  che  comprima  molto  la  trachea. 

Nel  vero  crup  già  fin  dal  principio  della  malattia  si  osserva  una 
elevazione  della  temperatura  della  cute , che  annunzia  una  malattia 
generale:  1'  acceleramento  del  polso  poi,  come  in  tutte  le  malattie  dei 
bambini,  ha  anche  qui  ben  poca  importanza.  La  tosse  crupale  , la 
raucedine  e la  respirazione  rumorosa  non  bastano  per  diagnosticare 
il  crup,  ma  è necessario  osservare  i sintomi  d’una  febbre  continua, 
che  consistono  principalmente  nel  sensibile  elevamento  della  tempera- 
tura della  cute , nella  mancanza  d' appetito  , nell'  aumento  della  sete 
e nell'  acceleramento  del  polso. 

Riguardo  alle  condizioni  della  cavità  orale,  le  opinioni  degli  autori 
differiscono  secondo  il  paese,  ov' essi  han  fatto  le  loro  osservazioni. 
Nelle  provincie  russe  del  mar  Baltico  , in  Francia  e specialmente  a 
Parigi,  dove  sembra  che  ricorra  la  sola  forma  difterica  del  crup,  è 
una  rara  eccezione  che  in  un  bambino  malato  di  crup  non  si  trovino 
la  parete  posteriore  del  faringe,  le  tonsille  c il  palato  molle  vivamente 
arrossiti  e coverti  di  muco  tenace  ed  anche  di  essudato  difterico,  men- 
tre nei  molti  inalati  di  crup,  che  io  ho  osservati  in  Monaco,  non  vidi 
quasi  mai  membrane  c neanco  uno  strato  di  muco  molto  denso  , ma 
soltanto  un  leggiero  arrossimento  nelle  parti  posteriori  della  cavità 
orale.  Ben  altrimenti  va  la  cosa  nella  Germania  media  e settentrio- 
nale, dove  le  membrane  sulle  tonsille  s' incontrano  assai  spesso  assie- 
me ad  una  grave  faringite;  gli  autori  inglesi  noverano  come  casi  ec- 
cezionali quelli  di  angina  cruposa.  La  causa  di  questi  diversi  reperti 
sta  nella  diversità  del  processo  anatorao-patologico  ; giacché  talvolta 
il  crup  è determinato  da  semplice  essudazione  plnstira  nel  laringe, 
Voqel.  — Malattia  dei  Bambini.  28 
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che  non  sorpassa  1’  epiglottide,  mentre  talaltra  è determinato  dalle  dif- 
terite, che  attacca  quasi  sempre  contemporaneamente  le  tonsille. 

L’  ascoltazione  fa  avvertire  nei  pulmoni  rantoli  diffusi;  il  soffio  la- 
ringeo però  è tanto  intenso  da  non  lasciare  udire  il  mormorio  vesci- 
colare. Se  il  crup  esiste  da  1-2  giorni,  si  osservano  con  la  percus- 
sione ottusità  più  o meno  estese  e specialmente  sul  dorso  si  ode  il 
soffio  bronchiale  determinato  da  pulmonite  lobulare  o lobare.  Nei  bam- 
bini rachitici  aumentano  rapidamente  di  estensione  le  atelettasie  acqui- 
site, le  carnificazioni  rachitiche  dei  pulmoni  e si  circondano  di  tessuto 
infiammato. 

L'espettorato,  come  già  si  è detto,  è per  lo  più  scarso,  schiumoso 
e bianco;  ma  talvolta  nei  violenti  parosismi  di  tosse  vengono  cacciate 
delle  membrane  crupali,  le  quali  ora  son  piccoli  pezzi  a margini  sfran- 
giati ed  ora  son  tubi  completi,  il  cui  calibro  varia  con  la  grandezza 
ilei  tubo  aereo  , da  cui  si  sono  distaccati.  Con  la  espettorazione  di 
tali  membrane  l’ ammalato  si  solleva  poco  o nulla  , c perciò  la  pro- 
gnosi non  si  modilìca.  È questo  un  fatto  da  tutti  ormai  riconosciuto, 
e ciò  non  ostante  molti  medici  non  lasciano  di  tormentare  con  i vo- 
mitivi i poveri  ammalati  e mostrano  trionfanti  fra  le  masse  vomitate 
i pezzi  di  membrana  , vanitosi  di  fare  qualche  cosa , quantunque  la 
morte  sia  quasi  sempre  'certa. 

Una  leggiera  compressione  del  laringe  determina  ordinariamente  un 
notevole  dolore,  mentre  la  deglutizione  è difficile  e dolorosa  sol  quan- 
do sono  affetti  dallo  stesso  processo  le  tonsille  e la  parete  posteriore 
del  faringe,  cosa  rara  presso  di  noi.  Per  lo  più  v’  ha  costipazione  e 
la  secrezione  dell'  urina  è normale  o diminuita. 

Se  i sintomi  finora  accennati  esistono  da  1-2  giorni,  si  manifestano 
ben  presto  le  conseguenze  della  difficoltata  respirazione.  Le  labbra  , 
le  guance  e le  punte  delle  dita  divengono  cianotiche,  il  bisogno  del- 
1’  aria  diviene  enorme  e i bambini , finché  le  loro  forze  lo  permetto- 
no , seggono  sul  letto  e tengono  la  lesta  piegata  in  dietro.  Tutti  i 
muscoli  ausilirii  della  respirazione  entrano  in  piena  attività,  talché  ad 
ogni  inspirazione  la  testa  è ravvicinata  al  petto.  In  mezzo  ad  un’  an- 
goscia incredibile  i poveri  bambini  lacerano  i panni,  che  loro  coprono 
il  petto,  e porlan  le  mani  al  collo,  quasi  volessero  tentare  di  togliere 
la  causa  della  loro  dispnea  ; appoggiano  inoltre  le  mani  a qualche 
punto  del  letto  o ad  altro  sostegno  vicino  perchè  possano  meglio  usare 
i muscoli  pettorali  come  muscoli  respiratorii.  Non  rimangono  a lungo 
in  una  medesima  posizione  o tentano  sempre  di  trovare  una  situa- 
zione più  tollerabile  — I battiti  del  polso  si  fanno  innumerevoli,  arit- 
mici ed  ineguali. 

Qualche  ora  prima  della  morte  d’ ordinario  i sintomi  laringei  si  cal- 
mano, la  dispnea  diminuisce,  conservandosi  perù  ancor  sempre  acce- 
lerato il  respiro,  i bambini  possono  di  nuovo  posare  la  testa  sul  cu- 
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scino  c non  presentano  più  1’  espressione  dell’  angoscia  , ma  quella 
dell'  apatia.  I poco  esperti  parenti  credono  che  questo  stato  annunzii 
il  principio  del  miglioramento,  ma  al  medico  bastano  il  sudor  freddo 
e vischioso , la  cianosi  crescente  e l’ aritmia  del  polso  per  non  la- 
sciarsi illudere  c prognosticare  la  vicina  morte. 

Si  è voluto  far  derivare  la  dispnea  dalle  membrane  crupali  ed  i 
parosismi  di  tosse  dallo  spasmo  della  rima  della  glottide;  ma  contro 
questa  credenza  v’  hanno  importanti  obbiezioni.  Ogni  medico  accura- 
to, che  non  trascuri  di  sezionare  i bambini  malati  di  crup  , sa  che 
la  spessezza  e 1'  estensione  delle  membrane  non  sta  in  rapporto  di- 
retto con  la  dispnea,  che  si  osserva  durante  la  vita.  In  quei  casi , 
in  cui  per  la  violenza  della  dispnea,  che  si  ebbe  in  vita,  si  aspetta 
di  trovare  nel  cadavere  una  estesa  formazione  di  membrane,  spesso 
non  si  osserva  che  un  essudato  circoscritto  , sottile  come  un  velo  , 
e viceversa  dove  il  crup  produsse  sintomi  men  spaventosi  spesso  al- 
1’  autopsia  si  trovano  il  laringe,  la  trachea  ed  i bronchi  ricoverti  da 
membrane  tubuliformi,  della  spessezza  del  dorso  di  un  coltello.  Pare 
quindi  che  la  dispnea  stia  in  rapporto  piuttosto  col  grado  della  tu- 
mefazione edematosa  della  mucosa  della  glottide  anziché  con  la  for- 
mazione delle  membrane;  però  quella  d'  ordinario  sfugge  alle  osser- 
vazioni del  notomista  patologo. 

Sculact»ann  poi  oppone  serie  obbiezioni  alla  credenza  che  lo  spa- 
smo della  glottide  sia  la  causa  dei  parosismi  di  tosse  nel  crup.  Egli 
ritiene  che  in  una  inliammazione  pari  a quella  del  crup  si  debba  ve- 
rificare la  paralisi  dei  muscoli  sottostanti  per  edema  collaterale  e pa- 
ragona il  crup  a quel  complesso  di  sintomi  , che  si  osservano  negli 
animali  dopo  la  recisione  del  nervo  vago.  Anche  qui  si  ha  enorme 
dispnea,  grande'  alfatigamento  di  tutti  i muscoli  ausiliarii  della  respi- 
razione, inspirazione  prolungata  c rumorosa  ed  espirazione  breve.  An- 
che il  tuono  basso  e rauco  della  voce  c della  tosse  parla  piuttosto 
in  favore  della  paralisi  che  dello  spasmo  dei  muscoli  della  glottide; 
poiché  in  quest’  ultimo  caso  le  corde  vocali  sarebbero  molto  tese  e 
non  potrebbero  dare  che  tuoni  mollo  alti.  La  rima  della  glottide  si 
dilata  in  ogni  inspirazione  per  contrazione  muscolare;  se  questa  cessa, 
le  corde  vocali  fluttuano  di  qua  e di  là  come  una  vela  lasciata  a sé. 
Inoltre , se  si  pone  a nudo  la  glottide  dopo  la  recisione  del  nervo 
vago,  si  osserverà  che  la  glottide  paralizzata  si  restringe  ia  ogni  in- 
spirazione, e tanto  più  quanto  più  questa  è profonda;  la  dispnea  quin- 
di negli  animali  divien  massima  dopo  la  paralisi  dei  muscoli  glotti- 
dei,  se  si  suscitano  inspirazioni  molto  profonde.  Lo  stesso  si  nota 
anche  nei  bambini  malati  di  crup.  Finché  il  bambino  può  respirare 
tranquillamente , la  respirazione  non  è affatto  difficoltata  ; ma  negli 
accessi  di  tosse,  nel  pianto  e dopo  il  sonno,  per  la  maggiore  profon- 
dità , che  si  richiede  nella  inspirazione  , la  glottide  paralizzata  si 
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chiude  e si  manifestano  i sintomi  della  più  violenta  dispnea. 

La  dottrina  di  Sculaiìtmasn  ci  fa  abbandonare  l’ idea  dello  spasmo 
della  glottide  c ci  fa  ritenere  quindi  che  si  tratti  di  paralisi,  almeno 
finché  nuovi  sperimenti  fisiologici  non  dicno  a queste  osservazioni  un 
altro  significato. 

Quantunque  i sintomi  del  crup  sieno  così  accentuati,  pure  non  è 
così  facile  stabilirne  la  diagnosi  , e forse  in  nessun’  altra  malattia 
sono  tanto  frequenti  gl’  inganni.  Per  constatare  un  vero  caso  di  crup 
bisogna  osservare  1)  i sintomi  di  una  febbre  continua  , cioè  calore 
c secchezza  della  cute , 2)  tosse  crupale , 3)  raucedine,  4)  respira- 
zione rumorosa  c 5)  accessi  di  soffocazione.  Non  è necessario  che 
la  superficie  posteriore  della  cavità  orale  si  presenti  modificata;  solo 
nella  difterite  vi  si  osservano  degli  essudati  biancastri  disposti  a 
forma  di  isole  — Se  qualcuno  di  questi  sintomi  manca,  c specialmente 
se  la  febbre  non  è molto  alta,  allora  non  si  tratta  di  vero  crup,  ma 
di  una  semplice  laringite  catarrale  senza  grave  tumefazione  della  mu- 
cosa; è il  nostro  p'eudocrup,  il  quale  però  dopo  alcuni  giorni  può 
trasformarsi  nel  crup  vero  c portare  la  morte.  Questa  è probabil- 
mente la  forma,  in  cui  non  si  trova  nel  cadavere  alcuna  membrana, 
ma  solo  un  muco  denso  e tenace  accompagnato  da  arrossimcnto  e 
tumefazione  della  mucosa  laringea , ed  in  cui  si  ebbero  in  vita  sin- 
tomi non  meno  violenti  di  quelli,  che  si  osservano  nella  forma  mem- 
branosa. 

Da  questo  disaccordo  , che  sta  fra  i sintomi  e il  reperto  anato- 
mo-patologico  , mi  pare  che  risulti  il  crup  non  essere  una  malattia 
locale  del  laringe,  ma  una  malattia  generale  da  infezione  con  loca- 
lizzazione in  .quell’  organo,  ed  i sintomi  laringei  stare  con  l’insieme 
del  morbo  nello  stesso  rapporto,  in  cui  le  ulceri  tifose  stanno  col  tifo 
addominale.  Un’  altra  pruova,  che  almeno  la  difterite  non  sia  una 
malattia  locale,  si  ha  nelle  membrane,  che  si  formano  sulle  piaghe 
dei  vescicanti.  Se  cioè  in  un  infermo  di  crup  si  apre  un  vescicante 
col  melodo  di  Luzsinsky,  lo  si  troverà  una  o due  volte  al  giorno  co- 
verto da  una  membrana,  che  ha  molta  analogia  con  gli  essudati  difte- 
rici della  mucosa.  E solo  pensando  così  si  può  spiegare  come  una 
tracheotomia,  eseguita  a tempo  e bene,  riesca  quasi  sempre  inutile  ; 
giacché  il  quasi  nessun  danno,  che  questa  operazione  produce  nelle 
altre  malattie  della  lariogc,  si  opporr,  bbc  a questa  sua  grande  inef- 
ficacia nel  crup. 

Condizioni  etiologiche  c decorso.  — Quanto  al  modo  di  svi- 
luppo del  crup,  si  ha  da  notare  che  la  forma  difterica,  che  insorge 
specialmente  dopo  il  morbillo,  è decisamente  contagiosa  e spesso  si 
diffonde  dall'  uno  all’altro  bambino  di  una  famiglia;  nella  forma  fi- 
brinosa semplice  poi  questa  contagiosità  non  è stata  osservata.  Que- 
sta ultima  forma  si  osserva  assai  spesso  quando  spirano  i forti  venti 
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settentrionali  ed  orientali  e nella  stagione  invernale;  io  però  l'ho  os- 
servata in  tutte  le  stagioni  e sotto  tutte  le  condizioni  raetereologichc. 

Il  crup  nel  continente  è una  malattia  rara  ed  il  medico  laborioso 
non  1’  osserva  più  di  6-10  volte  nel  corso  dell'  anno  ; pare  perciò 
impossibile  che  da  molti  medici  si  discorra  di  epidemie  di  crup.  Per- 
chè s'  avesse  una  epidemia  , bisognerebbe  che  la  malattia  si  diffon- 
desse fra  le  masse;  or  questo  non  si  osserva  presso  di  noi. 

L'  età,  in  cui  si  è più  disposti  al  crup,  è fra  1-12  anni;  il  mag- 
gior numero  dei  casi  però  si  rincontra  fra  il  2°  ed  il  7°  anno.  Nel- 
1’  epoca  della  lattazione  questa  malattia  è assai  rara  e perciò  tutte 
le  storie,  in  cui  non  si  cita  il  reperto  anatomico,  meritano  poca  fede 
per  la  faciltà  dello  scambio  del  crup  con  lo  spasmo  della  glottide 
cosi  frequente  in  questa  età. 

Il  decorso  della  malattia  è estremamente  rapido;  il  tempo  più  breve, 
che  io  abbia  visto  decorrere  fra  il  principio  della  malattia  e la  morte, 
fu  di  21  ore,  il  più  lungo  di  8 giorni.  L'  esito  è quasi  sempre  le- 
tale; dalla  forma  fibrinosa  semplice  io  non  ho  visto  guarire  alcun  bam- 
bino, mentre  dalla  forma  difterica  ne  ho  visto  guarire  3 fra  20-25 
ammalati.  In  questi  casi  i bambini  guarirono  sol  dopo  parecchie  set- 
timane, ma  conservarono  per  lungo  tempo  la  voce  rauca  e il  tuono 
latrante  della  tosse.  Non  espettorarono  membrane,  per  quanto  io  sap- 
pia; ma  i sintomi  si  mitigarono  a poco  a poco  c 8-10  giorni  dopo 
il  principio  della  malattia  gl’  infermi  poterono  trangugiare  del  latte 
tiepido  senza  che  si  rinnovassero  i parosismi  di  tosse;  la  febbre  ces- 
sò e la  dispnea  diminuì  di  tanto  da  potere  coricarsi  e dormire  pa- 
recchie ore  della  notte.  L’ urina  presentava  un  grande  deposito  di 
urati.  I bambini  per  lungo  tempo  restarono  pallidi,  magri,  e malaticci. 

La  mia  esperienza  non  è tale  da  permettermi  di  rispondere  al  que- 
sito delle  recidive  nel  crup;  poiché  dai  3 casi  finiti  con  la  guarigio- 
ne, in  cui  non  si  ebbe  alcuna  recidiva,  non  posso  trarre  alcuna  con- 
seguenza. Gli  autori  però  che  hanno  avuto  una  maggiore  esperienza, 
come  Valleix  e Gcebsant  , si  pronunziano  contro  la  possibilità  delle 
recidive;  solo  Rost  racconta  un  caso,  in  cui  uno  stesso  bambino  soffrì 
due  volte  il  vero  crup  terminato  in  ambo  i casi  con  l' espettorazione 
delle  membrane.  Se  parecchie  madri  raccontano  che  i loro  bambini 
abbiano  sofferto  5 o 6 volte  il  crup,  ciò  dipende  da  un  errore  scien- 
tifico o non  scientifico  del  medico  curante.  Io  assisto  i bambini  di 
una  famiglia,  di  cui  il  più  grande  si  dice  abbia  sofferto  il  crup  6 volte 
nei  suoi  primi  anni  di  vita;  3 volte  fu  curato  dal  medico  di  famiglia 
di  quell’epoca  con  i salassi  e le  altre  3 volte  con  applicazione  di  mi- 
gnatte, le  cui  cicatrici  si  veggono  ancora  in  gran  numero  nel  collo; 
in  tutti  i 6 casi  fu  fatto  uso  di  vomitivi.  Le  conseguenze  di  questo 
trattamento  minorativo  così  spesso  ripetuto  furono  che  il  bambino  si 
sviluppò  male  nel  corpo  e nello  spirito  ed  era  sempre  malaticcio.  Ora 
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essendosi  ammalata  anche  di  crup  , secondo  credeva  la  madre , una 
delle  sorelle  più  giovani  di  questo  giovanetto  , io  fui  chiamato  , ma 
non  trovai  altro  che  una  laringite  catarrale  semplice  e febbrile  con 
raucedine , tosse  crupalc  e respirazione  rumorosa.  Con  1'  uso  di  una 
soluzione  di  carbonato  di  potassa,  di  cui  si  amministrava  un  cucchiaio 
ogni  ora,  tutti  i sintomi  si  dileguarono  in  pochi  giorni , e,  siccome 
questa  forma  morbosa  si  ripetè  più  volte  nel  decorso  di  2 anni,  cosi 
si  ripetè  sempre  lo  stesso  trattamento  con  lo  stesso  buon  risultato  , 
senza  che  ne  rimanesse  affatto  danneggiato  lo  sviluppo  della  ragazza. 
La  madre  osservava  che  gli  accessi  di  crup  sofferti  dal  figlio  più  gran- 
de per  nulla  differivano  da  quelli  sofferti  dalla  ragazza,  salvo  una  mag- 
gior durata,  e sosteneva  non  senza  ragione  che  si  dovesse  attribuire 
al  cattivo  trattamento  medico  il  ritardo  tanto  della  guarigione  quanto 
dello  sviluppo  del  suo  primo  bambino. 

La  prognosi  nel  crup  bene  sviluppato  è quasi  sempre  letale.  Nella 
forma  fibrinosa  semplice  è sfavorevolissima  ancor  clic  i bambini  sieno 
ben  nutriti;  giacché  la  robustezza  del  corpo  ad  altro  non  vale  che  a 
prolungare  di  uno  o due  giorni  il  loro  martirio,  che  finisce  pur  sem- 
pre con  la  morte.  Nel  crup  difterico , massime  dopo  il  morbillo , si 
ottengono  talvolta  delle  guarigioni  senza  però  che  v'influisca  notevol- 
mente, come  vedremo  più  avanti,  il  trattamento  curativo.  Se  si  ve- 
rificano collasso  , cianosi  ed  aritmia  del  polso  , si  può  essere  sicuri 
che  la  morte  è vicina. 

Terapia.  — Eccettuata  l’epilessia,  non  v’  ha  alcuna  malattia,  in 
cui  siensi  raccomandati  tanti  rimedii , quanti  ne  furono  pel  crup  ; 
anzi  i rimedii  consigliati  contro  queste  due  malattie  concordano  molto 
riguardo  alla  loro  azione. 

La  scuola  più  antica  del  nostro  secolo,  che  considerava  come  per- 
duto ogni  ammalato  d’infiammazione,  a cui  non  si  estrasse  una  grande 
quantità  di  sangue,  naturalmente  ricorse  nella  più  acuta  di  tutte  le 
infiammazioni,  nel  crup  laringeo,  ai  salassi  ed  alle  sanguisughe.  Si 
andò  tant’oltre  da  aprire  la  vena  giugulare  nella  credenza  che  da  essa 
potesse  venir  fuori  una  maggiore  quantità  di  sangue  , c fu  solo  la 
difficoltà  di  arrestare  l’uscita  del  sangue  che  impedì  l’ulteriore  diffu- 
sione di  questo  trattamento.  Nel  salasso  si  raccomandava  di  estrarre 
1 1 12  oncia  di  sangue  per  ogni  anno  di  vita  che  contava  il  bambino, 
e di  sanguisughe  si  applicava  sempre  un  numero  doppio  di  quello 
degli  anni  del  bambino;  si  applicavano  sullo  sterno, anziché  sul  collo, 
per  la  difficoltà  di  esercitare  in  quest'ultima  regione  una  compressio- 
ne che  valesse  ad  arrestare  l'uscita  del  sangue.  Sull'efficacia  dei  sa- 
lassi nella  cura  del  crup  io  non  posso  discorrere  per  mia  esperienza, 
giacché  io  non  ho  mai  curato  un  bambino  a questo  modo  ; però  gli 
stessi  sostenitori  del  salasso  lo  dichiarano  inefficace.  Quanto  poi  alle 
sanguisughe,  io  ne  ho  osservato  spesso  gli  effetti  e posso  confessare 
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apertamente  che  esse  riescono  dannose.  I bambini  si  oppongono  re- 
cisamente alla  loro  applicazione,  la  dispnea  e gli  accessi  di  soffoca- 
zione ne  sono  piuttosto  aumentati  che  diminuiti  e sopravviene  un  ra- 
pido collasso.  So  poi  si  è sbagliata  la  diagnosi,  il  che  avviene  facil- 
mente, l’applicazione  delle  sanguisughe  che  pur  si  crede  la  condizione 
principale  d’un  buon  risultalo,  non  fa  che  ritardare  la  convalescenza. 
La  laringite  catarrale  guarisce  anche  senza  di  esse. 

L’uso  dei  vomitivi  contro  il  crup  ha  trovato  il  più  deciso  appoggio 
presso  il  maggior  numero  dei  medici,  quantunque  poi  non  tutti  con- 
cordino di  parere  riguardo  alla  loro  azione,  alla  loro  dose  ed  al  mo- 
do di  usarli.  Mentre  gli  uni  nei  vomitivi,  tartaro  stibiato,  solfato  di 
rame  ed  ipecacuana,  veggono  un’  azione  specifica,  gli  altri  ritengono 
che  la  loro  efficacia  stia  tutta  nel  vomito  che  promuovono,  qualunque 
sia  il  mezzo  che  si  adoperi  a questo  scopo.  I sostenitori  della  prima 
opinione  molto  disputarono  se  il  rimedio  preferibile  sia  il  tartaro  sti- 
biato o il  solfato  di  rame,  l'allume  o il  solfato  di  zinco  e se  si  do- 
vessero amministrare  in  una  sola  volta  o a dose  refratta.  Ed  allora 
si  osservarono  mille  stravaganze  e raffinati  tormenti  dei  poveri  bam- 
bini, che  negli  ultimi  giorni  della  loro  vita  avevano  a lottare  non  solo 
contro  la  dispnea  td  uno  stato  insopportabile , ma  anche  contro  un 
mal  di  mare  prodotto  artificialmente.  Certo  i medici  di  quel  tempo 
non  si  possono  rimproverare  se  tentarono  un  nuovo  metodo  di  cura 
quando  tutt’i  rimedii  usati  per  l’innanzi  riuscivano  inefficaci;  ma  oggi, 
che  si  è riconosciuto  il  nessun  risultato  dell’uso  dei  vomitivi , non  è 
punto  scusabile  l'amministrazione  di  essi  a dose  refratta. 

Si  è voluto  anche  sostenere  che  i bambini  malati  di  crup  vomitino 
difficilmente  e clic  perciò  si  richiedano  grandi  dosi  di  vomitivi.  Que- 
st' asserzione  però  non  si  riferisce  che  a quello  stadio  del  crup  che 
precede  1’  agonia,  in  cui  i battiti  del  polso  non  si  possono  noverare 
ed  in  cui  si  è verilìcato  il  collasso;  giacché  nel  principio  della  ma- 
lattia basta  per  eccitare  il  vomito  un  leggiero  infuso  d’ipecacuana. 

Non  può  negarsi  che  il  vomito  ripetuto  1-3  volte,  spesso  esercita 
un'influenza  favorevole  sulla  dispnea,  venendo  con  essi  eliminati  dal 
laringe  qualche  poco  di  muco  e le  membrane  facilmente  distaccabili; 
certamente  però  non  si  ottiene  punto  la  guarigione,  perchè  le  essu- 
dazioni d’ ordinario  si  rinnovano  e si  ristabilisce  ben  presto  l’ antica 
dispnea  con  tutt’i  sintomi  che  l’accompagnano.  Anche  che  col  vomito 
non  venga  eliminata  alcuna  membrana,  pure  in  molti  casi  la  dispnea 
si  alleggerisce  momentaneamente  ; talché  pare  che  il  vomito  eserciti 
un’influenza  favorevole  anche  sulla  tumefazione  infiammatoria  della  rima 
glottidea.  Per  suscitare  il  vomito  1-2  volte  basta  l’ ipecacuana  ; le 
grandi  dosi  di  tartaro  stibiato  o di  solfato  di  rame,  che  si  sommini- 
strano in  seguito,  suscitano  il  vomito,  ma,  invece  di  sollevare  l’am- 
malato, lo  fanno  cadere  rapidamente  in  collasso.  L’infuso  d’ipecacuana 
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ha  inoltre  i vantaggi  che  i bambini  lo  bevono  con  piacere  quando  è 
addolcito  e che  promuove  la  diarrea  più  raramente  di  quei  sali  mi- 
nerali. Io  nel  crup  bene  sviluppato  ordinariamente  amministro  l’ipe- 
cacuana 1-2  volte  e ritengo  che  sia  inutile  tormentare  i bambini  con 
un  uso  più  prolungato  di  essa. 

Il  solfuro  di  potassio  per  lungo  tempo  fu  considerato  come  speci- 
fico contro  il  crup  e pare  che  questo  si  debba  attribuire  alle  racco- 
mandazioni fatte  di  esso  da  uno  scrittore  anonimo  che  concorse  ai 
premii  stabiliti  da  Napoleone.  La  sua  inefficacia  però  è stata  provata 
in  tanti  casi  che  presentemente  è stato  da  tutti  abbandonato.  Lo  si 
adoperava  alla  dose  di  1(2-1  granello  ogni  ora.  Il  mercurio  è il  ri- 
medio più  frequentemente  adoperato  dopo  i vomitivi:  l’unguento  na- 
poletano si  sparge  sul  collo  e su  di  una  superficie  più  o meno  estesa 
del  torace,  e il  calomelano  si  dà  internamente  a dose  grande  o pic- 
cola. L'  uso  ne  è perfettamente  razionale  , se  s’ intende  di  profittare 
dell’  azione  sciogliente  del  mercurio;  ma,  se  poi  mediante  le  grandi 
dosi  di  calomelano  s’intende  di  determinare  una  derivazione  nel  canale 
intestinale,  allora  s'  ha  ad  osservare  che  lo  stesso  scopo  può  ottenersi 
in  modo  più  innocuo  con  i sali  purgativi  o con  le  piccole  dosi  dei 
drastici.  Fra  i pochi  casi,  che  io  ho  curato  con  1’  uso  interno  od  e- 
sterno  del  mercurio,  non  ho  avuta  che  una  sola  guarigione,  e fu  in 
persona  d’una  ragazza  di  5 anni  che  fu  trattata  anche  con  le  sangui- 
sughe e con  i vomitivi;  talché  il  buon  risultato  della  cura  non  si  può 
attribuire  unicamente  al  mercurio. 

I carbonati  alcalini,  per  l’azione  sciogliente  che  essi  spiegano  sulle 
sostanze  animali , sono  stati  raccomandati  anche  nel  crup.  Helwkg  , 
Voss,  Dorfmuixer,  Eggf.rt,  Hiff-land  e parecchi  altri  medici  ne  par- 
lano favorevolmente,  c recentemente  è sorto  Lozsixsky  di  Vienna  co- 
me sostenitore  speciale  del  carbonato  di  potassa.  Egli  dà  il  carbonato 
di  potassa  alla  dose  di  2 scrupoli  ad  una  dramma  al  giorno  e gli 
attribuisce  un’azione  specifica.  La  sua  terapia  consiste  lj  nel  modifi- 
care la  crasi  morbosa  del  sangue  mediante  il  carbonato  di  potassa  , 
2)  nel  prevenire  la  localizzazione  nel  laringe  mediante  un  vescicante 
mantenuto  in  suppurazione  nella  parte  superiore  dello  sterno,  3)  nel 
calmare  la  dispnea  e i parosismi  di  tosse  con  l'uso  dell’oppio,  e 4) 
nel  causticare  col  nitrato  d’argento  le  membrane  già  esistenti  0 nel 
favorirne  l'eliminazione  con  gli  emetici. 

Quantunque  io  non  possa  confermare  l'azione  specifica  del  carbo- 
nato di  potassa,  non  essendosene  salvato  che  uno  solo  fra  5 bambini 
che  io  ho  trattato  col  metodo  di  Lczsixsky,  pure  questo  trattamento 
merita  sempre  la  preferenza  su  quello  che  si  vale  delle  sanguisughe 
e dei  vomitivi , sia  perchè  non  riesce  molto  tormentoso  , sia  perchè 
con  esso  si  salva  un  numero  di  bambini  eguali,  se  non  superiore,  a 
quello  che  salva  l’altro. 
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Non  mi  occuperò  poi  degli  altri  metodi  di  cura  fatti  con  la  chinina, 
con  i narcotici,  con  l’idropatia  e simili,  ciascun  dei  quali  ha  il  suo 
sostenitore  c il  suo  detrattore;  perchè  non  ne  ho  esperienza. 

La  cura  locale  ha  subito  anch’  essa  molteplici  variazioni.  Gli  uni 
avvolgono  intorno  al  collo  fasce  di  lana  asciutte , altri  vi  avvolgono 
panni  caldi  ed  umidi,  o spugne  bagnate,  o nidi  di  rondine  fatti  bol- 
lire col  latte  (rimedio  usato  presso  di  noi  dal  volgo).  Alcuni  lasciano 
che  il  collo  sia  completamente  asperso  di  uno  strato  di  grasso  delle 
varie  classi  di  animali,  ed  altri  sostengono,  se  la  dispnea  6 molto  leg- 
giera, che  sia  miglior  cosa  tenere  il  collo  ed  il  petto  completamente 
denudati.  I medici  francesi  danno  sempre  molta  importanza  alla  cau- 
terizzazione del  laringe  fatta  col  metodo  di  Bhetonneau.  A questo  sco- 
po si  adopera  un  bastoncino  di  osso  di  balena,  al  cui  capo  si  lega 
una  spupa  che  abbia  la  grandezza  di  un  pisello , si  bagna  questa 
in  una  soluzione  di  nitrato  d’argento,  fatta  da  mezzo  scrupolo  ad  una 
dramma  di  sale  in  un’  oncia  di  acqua,  e quindi  la  si  porta  nella  re- 
trobocca dopo  avere  abbassata  la  lingua  mediante  una  spatola.  La  si 
spinge  fino  all'epiglottide  e,  comprimendola  contro  di  essa,  si  cerca 
di  spremerne  la  soluzione,  di  cui  è imbevuta.  La  soluzione  di  nitrato 
d’ argento  spiega  l’ influenza  decisamente  favorevole  sulla  mucosa  in- 
fiammata, con  cui  viene  a contatto;  entro  24  ore  le  membrane  se  ne 
distaccano  e spesso  non  si  riproducono.  Nel  vero  crup  fibrinoso  io 
non  ho  visto  alcun  risultato  dalla  cauterizzazione  della  mucosa  farin- 
gea, che  per  lo  più  è intatta.  Oltre  la  soluzione  di  nitrato  d’argento, 
si  sono  insufflati  anche  nel  faringe  la  polvere  di  allume , il  precipi- 
tato rosso  (una  parte  in-  12  di  zucchero),  il  solfato  di  rame  ed  il 
calomelano. 

L’ atmosfera,  in  cui  si  trova  un  bambino  malato  di  crup,  sia  pura 
e umida;  il  che  si  ottiene  mediante  la  ventilazione  e mediante  l’eva- 
porazione dell’  acqua  in  vasi  a larga  superficie. 

Come  riassunto  del  fin  qui  detto,  riferisco  qui  i metodi  di  cura  usati 
dagli  autori  principali,  senza  entrare  a discutere  l’efficacia  dei  singoli 
rimedii. 

1)  Ji’rine.  Nel  primo  stadio  sottrazione  sanguigna  proporzionata  alla 
gravezza  della  malattia  e al  grado  delle  forze;  dopo  la  prima  sottra- 
zione sanguigna  leggieri  vomitivi,  con  cui  si  seguiterà,  dandoli  a do- 
se refratta,  nel  secondo  stadio.  Se  la  malattia  avanza  , si  appliche- 
ranno senapismi  e vescicanti  sul  collo  e sul  petto.  Nel  secondo  pe- 
riodo si  useranno  anche  i vomitivi  a grande  dose  e più  tardi  gli 
espettoranti  ed  anche  gli  antispasmodici,  se  sono  richiesti  dalle  circo- 
stanze. 

2)  Gòus.  Sanguisughe,  calomelano  a grande  dose,  frizioni  di  unguento 
mercuriale  sul  collo  c sul  petto;  contemporaneamente  nitro,  vescicanti 
e per  la  dispnea  vomitivi. 
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3)  Hcfeland.  Innanzi  tutto  il  suo  Lmctus  meticus  (un  granello  di 
tartaro  stibiato  ed  uno  scrupolo  di  polvere  d'ipecacuana  in  2 1 [2 
once  di  acqua».  Vapori  caldi,  nitro  e clisteri  con  un  cucchiaio  d’  a- 
ceto.  Se  la  difficoltà  della  respirazione  aumenta  (il  che  si  ha  sempre 
nel  vero  crup),  egli  consiglia  il  solfato  di  rame  a dose  emetica  e poi 
alla  dose  di  1(4  granello  ogni  due  ore.  Se  gli  accessi  di  soffocazio- 
ne aumentano,  lo  si  dia  a grande  dose  e contemporaneamente  si  ap- 
plichino sul  collo  1’  unguento  mercuriale  e gli  eccitanti  della  cute. 

4)  Lczsinsky.  Un  vescicante  della  grandezza  di  un  tallero  sul  ma- 
nubrio dello  sterno  , ed  internamente  la  soluzione  di  carbonato  di 
potassa,  di  cui  si  consuma  una  dramma  in  4 once  di  acqua  nelle  24 
ore.  Le  piaghe  dei  vescicanti  si  coprono  di  carta  epispatica  e si  man- 
tengono in  suppurazione  per  il  maggior  tempo  possibile.  Piccole  dosi 
di  morfina  nella  grande  dispnea  , un  vomitivo  negli  accessi  di  soffo- 
cazione , cauterizzazione  del  faringe  con  la  soluzione  di  nitrato  di 
argento. 

Quest’  ultimo  metodo  ha , ad  eccezione  del  vescicante , il  grande 
vantaggio  di  non  aggravare  le  pene  dei  poveri  bambini  e meriterebbe 
per  questo  d’ essere  preferito  a tutti  gli  altri.  Se  molteplici  espe- 
rienze dimostrassero  che  questo  metodo  curativo  fosse  inefficace,  sa- 
rebbe certo  cosa  inumana  continuare  nel  suo  uso.  Ad  ogni  modo  bi- 
sogna tentare  nuovi  mezzi  contro  il  crup. 

Aggiungiamo  infine  poche  parole  sulla  tracheotomia.  L’idea  di  aprire 
negli  uomini,  che  si  trovano  esposti  al  pericolo  della  soffocazione,  per 
impcrvietà  del  laringe  , una  nuova  via  per  1’  accesso  dell’  aria  nella 
trachea  , è molto  antica  e risale  all’  epoca  della  scoperta  del  crup  ; 
giacché  Home  nel  1156  stabiliva  questa  indicazione.  Da  quell’epoca 
1'  operazione  fu  eseguita  di  tanto  in  tanto , ma  sempre  con  esito  in- 
fausto, talché  i concorrenti  al  premio  del  1801  non  poterono  citare 
che  un  sol  caso  favorevole  osservato  da  Ajìdree  , in  cui  però  la  dia- 
gnosi dovè  esser  dubbia.  Bretonneau  rimise  in  campo  1 operazione  nel 
1823  c da  quel  tempo  essa  fu  eseguita  ed  appoggiata  sempre  da  varii 
medici  francesi  ; è da  notare  tuttavia  che  il  maggior  numero  delle 
operazioni  fu  fatto  negli  ospedali  dei  bambini,  dove  dominava  la  difte- 
rite contagiosa,  e perciò  furono  operati  infermi  di  crup,  di  cui  gua- 
risce qualcuno  anche  senza  tracheotomia.  Trousseau  fino  al  1842  ha 
eseguito  questa  operazione  115  volte  ed  ha  ottenuto  25  guarigioni; 
allora  si  stabilì  il  principio  che  si  dovesse  operare  per  tempo  e con 
questa  norma  si  ottenne  l’ insperato  successo  di  avere  14  guarigioni 
su  24  operali.  Secondo  un’altra  statistica  fornita  da  Isambert,  su  216 
operati  ne  guarirono  41,  ossia  il  22  0[0.  Il  male  è in  questo  che  i 
Chirurgi  vogliono  eseguita  1’  operazione  molto  per  tempo  , ed  in- 
tanto i pediatri , e molto  meno  i chirurgi,  non  sono  nel  caso  di  di- 
stinguere, nel  primo  o nel  secondo  giorno  della  malattia,  una  larin- 
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gite  crupale  da  una  catarrale  semplice.  In  Germania  qualcuno  ha  so- 
stenuto l’ operazione,  come  Roser  e Passavant;  ina  i medici  tedeschi, 
che  hanno  maggiore  esperienza,  ed  anche  la  maggior  parte  dei  chi- 
rurgi,  non  eseguono  mai  la  tracheotomia  nel  crup.  In  Inghilterra  ed 
anche  in  Francia  è incominciata  una  reazione  in  senso  contrario;  Boi- 
chet  infatti  (Gaz.  med.  1858.  N.  4)  ha  pubblicato  che  su  1000  abi- 
tanti di  Parigi  il  numero  dei  morti  per  crup  va  crescendo  di  anno  in 
anno  e non  è stato  mai  così  grande  come  nell’  ultimo  decennio.  Nel 
1853  morì  di  crup  un  numero  di  bambini  doppio  che  nel  1837  , c 
la  media  dei  morti  dal  1847  al  1858  è quintupla  del  numero  , che 
ne  morì  nel  1838.  Certamente  su  questa  grande  mortalità  influisce 
la  medicazione  locale  presentemente  in  uso , cioè  la  cauterizzazione 
e la  tracheotomia.  La  ragione,  per  cui  questa  operazione  ha  trovato 
pochi  fautori  in  Germania  ed  anche  in  Inghilterra  , sta  in  ciò  che 
presso  di  noi  il  crup  difterico  è raro  , mentre  è frequente  il  vero 
crup  fibrinoso. 

L'  operazione  in  sè  non  è pericolosa  e può  eseguirsi  nel  seguente 
modo  secondo  Troisseac. 

Il  bambino  vien  situato  su  d’  una  tavola,  ponendogli  sotto  le  spalle 
un  cuscino  piegato,  che  giunga  fino  al  collo  , in  modo  che  la  testa 
resti  piegata  alquanto  in  dietro  ed  il  laringe  sporga  molto.  Indi  si 
fa  un  taglio  longitudinale  lungo  1 1[2  pollice,  che  incominci  in  cor- 
rispondenza della  cartilagine  cricoidea.  Mediante  due  uncini  ottusi 
situati  sui  lati  si  cerca  di  scostare  le  vene,  che  s’ incontrano  , e si 
prosegue  il  taglio  finché  si  giunga  a porre  a nudo  3-4  anelli  della 
trachea  riconoscibili  per  il  loro  colorito  bianco  e per  la  loro  grande 
resistenza.  Allora  si  pigliano  il  bistury  bottonato,  il  dilatatore  e la 
doppia  cannula  da  tracheotomia  e,  fatta  una  puntura  nella  trachea  , 
si  dilata  1*  apertura  prima  col  bistury  bottonato  e poi  col  dilatatore, 
e quindi  s’introduce  la  cannula,  facendola  scorrere  fra  le  due  branche 
del  dilatatore.  Se  si  è convinti  che  1’  aria  passa  attraverso  la  can- 
nula, si  ritirerà  il  dilatatore,  si  fermerà  quella  mediante  i suoi  lacci 
e si  porrà  a riposare  il  bambino  , che  immediatamente  racquista  un 
respiro  più  libero. 

Riguardo  alle  emorragie , che  possono  verificarsi  durante  l’ opera- 
zione, le  venose  saranno  trattate  con  la  compressione  digitale  e d'or- 
dinario si  arrestano  tosto  che  s’ introduce  , la  cannula  ; le  arteriose 
poi  saranno  frenate  con  la  legatura  delle  arterie  sanguinanti.  Il  ti- 
more che  entri  del  sangue  nella  trachea  pare  che  sia  esagerato  ; al- 
meno negli  emottoici  si  raccoglie  spesso  nella  trachea  e nei  bronchi 
una  grande  quantità  di  sangue  senza  che  si  verifichino  speciali  accessi 
di  soffocazione. 

All’  operazione  seguono  spesso  i doliquii,  che  sono  determinati  dalle 
modificazioni  istantanee,  che  si  verificano  nella  circolazione  cerebrale 
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in  seguito  alle  modificazioni  della  respirazione.  Troesseau  li  ha  visti 
durare  perfino  un’  ora,  ma  non  li  ha  visti  mai  riuscire  mortali. 

Se  dopo  l’ operazione  il  respiro  non  si  modifica  , si  potrà  essere 
sicuri  che  la  cannula  è otturata  da  coaguli  sanguigni  o da  pseudo- 
membrane, e quindi  bisognerà  estrarli  con  pinzette  apposite. 

In  seguito  tutta  1’  attenzione  dovrà  essere  rivolta  alla  cannula.  La 
ferita  si  copre  con  un  pezzo  di  taffetà,  che  abbia  nel  mezzo  un  foro 
per  ricevere  la  cannula  ; entro  di  questa  se  ne  introduce  una  seconda 
per  poterla  pulire  senza  incommodo  dell-  infermo  e quindi  si  lega  at- 
torno al  collo  un  panno  sottile  acciocché  l’ aria  non  venga  direttamente 
in  contatto  con  la  trachea,  ma  sol  dopo  che  si  è liberata  attraverso 
il  panno  della  polvere,  che  poteva  tenore  in  sospensione.  La  cannula 
interna  deve  essere  estratta  c pulita  ogni  3-i  ore.  Una  sola  volta 
Troesseau  potè  togliere  definitivamente  la  cannula  il  quarto  giorno  e 
poche  volte  fra  il  sesto  e 1’  ottavo;  d’  ordinario  però  la  si  toglie  fra 
il  decimo  e il  tredicesimo  giorno  c solo  una  volta  dovettero  trascor- 
rere 42  ed  un'  altra  53  giorni.  Non  rimane  mai  una  fistola  tracheale. 

Immediatamente  dopo  1’  operazione  i bambini  bevono  e mangiano 
senza  incomodo  alcuno;  3-4  giorni  dopo  però  si  stabilisce  una  tosse 
spasmodica  ogni  volta  che  i bambini  bevono,  e parte  del  liquido  ri- 
vien  fuori  per  la  cannula;  questo  indica  che  l’ epiglottide  non  adempie 
bene  alle  sue  funzioni.  Questo  stato  dura  1-2  settimane  c poi  si  di- 
legua spontaneamente.  Nei  casi  di  forti  accessi  di  soffocazione  Troes- 
seau  proibisce  ogni  sorta  di  alimento  liquido. 

Da  mia  parte  io  non  insisto  mai  sulla  esecuzione  di  questa  opera- 
zione , ma  non  mi  oppongo  assolutamente  quand’  essa  è consigliata 
da  altri  colleghi  e massime  quando  è richiesta  dai  genitori  stessi. 

Ammettendo  clic  tutti  i bambini,  che  furono  operati  di  tracheoto- 
mia , avessero  sofferto  il  vero  crup  , certamente  la  proporzione  dei 
guariti,  che  ammonta  al  22  OfO,  c enormemente  sfavorevole,  massi- 
me quando  si  consideri  che  il  maggior  numero  dei  bambini  operati 
presentava  la  forma  difterica.  Se  riflettiamo  inoltre  che  molti  dei 
pratici  più  ricchi  di  esperienza  rigettano  recisamente  l’operazione  nel 
crup,  e che  noi  abbiamo  qualche  ragione  per  ritenere  che  il  crup  sia 
una  malattia  generale  con  localizzazione  nel  laringe  , allora  noi  ci 
troveremo  costretti  a sconsigliare  queste  operazione  ed  a conchiudere 
con  le  seguenti  parole  del  vecchio  Gous:  « Ad  tracheotomiam,  omnium 
Mimiliorum  inccrtissimum,  confugnre  res  ardua  est;  parentes  abhorrent, 
aversantur  affilati  et  periclitatur  medici  fama,  quc.m,  infausta  si  fuerit 
operatici  ac  votis  illudens,  lacrymis  multis,  velut  homicidam  prolis  ama- 
tae,  detestantur  parentes.  » 
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2)  Pseudocrup  ( Lari/ngitis  catarrhalis). 

Se  un  adulto  va  incontro  ad  un  catarro  laringeo , egli  è rauco , 
soffre  un  senso  di  bruciore  nel  laringe  e tossisce  ; in  generale  però 
non  si  verificano  dispnea  ed  accessi  di  soffocazione.  Se  al  contrario 
un  bambino  ammala  di  esso,  ben  presto  si  svilupperanno  violenti  di- 
sturbi della  respirazione,  la  cui  causa  sta  nella  strettezza  della  rima 
glottidea.  Nel  laringe  dei  bambini  pare  che  esista,  fra  la  tumefazione 
della  mucosa  e l’ampiezza  della  glottide,  un  rapporto  molto  diverso 
da  quello  degli  adulti.  Mentre  la  glottide,  di  questi  ultimi  può  tolle- 
rare un  certo  grado  di  tumefazione  senza  che  si  verifichi  dispnea,  nei 
bambini  che  sono  considerevolmente  rauchi,  spesso  si  sviluppano  im- 
provvisi accessi  di  soffocazione , talché  si  ha,  sebbene  in  modo  pas- 
seggierò, tutta  la  forma  del  vero  crup  fibrinoso. 

Sintomatologia.  — I bambini  presentano  un  catarro  semplice  del 
naso  o dei  bronchi  o di  amcndue  le  sedi  insieme,  si  conservano  calmi 
per  tutta  la  giornata,  mangiano  con  l’ appetito  ordinario  e stanno  in 
una  condizione  completamente  normale , se  ne  togli  qualche  sternuto 
e qualche  colpo  di  tosse.  Dormono  a tempo  debito,  tossiscono  abba- 
stanza in  sonno  o russano  in  modo  straordinario,  ma  poi  si  svegliano 
con  un  completo  accesso  crupale.  V’  ha  tosse  simile  a quella  del  crup, 
raucedine  perfetta , respirazione  rumorosa  e violenti  accessi  di  soffo- 
cazione; talché  non  si  può  affatto  distinguere  questa  malattia  dal  vero 
crup.  Si  ha  la  stessa  angoscia  e la  medesima  oppressione;  i bambini 
si  alzano,  il  volto  si  arrossa  e il  polso  diviene  straordinariamente  ce- 
lere. Dopo  esser  durata  per  una  o due  ore,  questa  forma  morbosa  si 
dilegua  perfettamente;  il  respiro  e la  voce  divengono  quasi  normali, 
i bambini  tornano  a coricarsi,  desiderano  di  bere  e si  riaddormenta- 
no, andando  incontro  nel  corso  del  sonno  ad  un  sudore  generale.  Il 
medico  quindi  che  si  manda  a chiamare  in  fretta,  d’ordinario  trova 
un  bambino  sano  che  dorme  senza  alcun  disturbo  delia  respirazione  e 
della  circolazione  e che  si  sdegna,  se  si  tenta  d'interrompere  nuova- 
mente la  sua  quiete.  Di  rado  in  una  stessa  notte  si  verificano  due 
o più  di  tali  accessi,  anzi  quasi  sempre  se  ne  ha  uno  solo  ; d’ordi- 
nario però  essi  ripetono  nelle  notti  successive  e ritornano  anche  dopo 
qualche  giorno  o qualche  settimana.  Dopo  l’accesso  rimangono  un  poco 
di  raucedine,  una  tosse  latrante  ed  una  respirazione  rumorosa  durante 
il  sonno  ; può  esservi  anche  aumento  della  temperatura  nella  fronte 
c nelle  mani , ma  non  vi  è mai  vera  febbre  col  senso  di  malessere 
generale  e con  l’ abbattimento  delle  forze.  I bambini  desiderano  star 
fuori  letto  e mangiano  gli  alimenti  che  loro  si  danno  , quantunque 
non  con  molto  appetito.  È da  notare  che  quegli  accessi  non  si  veri- 
ficano mai  di  giorno;  la  ragione  forse  ne  sta  nella  grande  sensibilità 
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del  laringe  per  le  masse  di  muco  che  vi  si  raccolgono  e che  di  giorno 
svegliano  la  tosse  a misura  che  raggiungono  una  quantità  determinata: 
nella  notte  invece  queste  masse  rimangono  molto  a lungo  nel  laringe 
e poi  suscitano  quei  terribili  movimenti  riflessi. 

La  malattia  dura  3-8  giorni  e finisce  quasi  sempre  con  la  guari- 
gione. V ha  però  dei  casi , in  cui  la  laringite  catarrale  si  prolunga 
per  un  maggior  numero  di  giorni  c poi  finalmente  , in  mezzo  al- 
T aggravamento  delle  condizioni  generali,  si  trasforma  nel  vero  crup, 
che  per  lo  più  finisce  con  la  morte.  L’  autopsia  in  questi  casi  non 
scopre  pseudomembrane,  ma  una  considerevole  tumefazione  con  arros- 
simento  della  mucosa  laringea  che  trovasi  coperta,  assieme  alla  mucosa 
tracheale  e faringea,  da  un  grosso  strato  di  muco  tenace. 

Le  recidive  sono  molto  facili  nello  pseudocrup,  come  si  rileva  da 
quel  che  narrano  molti  adulti , che  dicono  aver  sofferto  6 ed  anche 
8 volte  il  crup  nella  loro  gioventù.  Spesso  attacca  i bambini  che  si 
trovano  nel  tempo  dell'eruzione  degli  ultimi  denti  molari,  ma  non  ri- 
sparmia i più  grandi;  nei  piccoli  bambini  poi,  che  soffrono  molto  per 
l'eruzione  dei  denti  incisivi,  la  forma  laringea  più  frequente  è lo  spa- 
smo senza  catarro.  V hanno  del  resto  delle  forme  di  transizione,  in 
cui  è molto  diffìcile  il  decidere  se  si  tratti  d’un  semplice  spasmo  della 
glottide:  solo  la  raucedine  della  voce,  ed  il  tuono  crupale  della  tosse 
durante  gl’  intervalli,  potranno  facilitare  la  diagnosi  della  forma  mor- 
bosa; giacché  questi  sintomi  non  si  osservano  mai  nel  semplice  spa- 
smo della  glottide.  Lo  pscudocrup  si  distingue  dal  vero  crup  anche 
solo  per  gl’intervalli.  Mentre  nel  primo  durante  il  giorno  la  voce  c 
rauca  e la  tosse  ha  un  tuono  crupale,  la  febbre  e i fenomeni  gene- 
rali non  sono  mai  molto  accentuati  e i bambini  stan  fuori  letto,  sono 
allegri,  giuocano  e mangiano.  Tutto  T opposto  si  ha  nel  vero  crup , 
nel  quale  i sintomi  laringei  sono  permanenti. 

Terapia.  — Di  rado  si  è in  grado  di  osservare  le  forme  più  leg- 
giere dello  pscudocrup;  si  osservano  infatti  casi  di  graduata  trasfor- 
mazione d’una  laringite  catarrale  nel  vero  crup,  in  cui  dopo  T esito 
letale  si  accenna  come  causa  qualche  leggiera  raucedine  trascurata. 
Si  mantengano  i bambini  in  una  temperatura  eguale  , si  leghi  loro 
una  fascia  attorno  al  collo  e li  si  lasci  cibare  di  latte  e di  qualche 
zuppa.  I fomenti  umidi  intorno  al  collo , se  sono  bene  adoperati , 
riescono  molto  utili;  si  richiede  però  che  la  cravatta  sia  sottile,  che 
sia  coverta  di  guttaperga  e quindi  da  un  panno  largo  ed  asciutto  in 
modo  da  impedire  la  evaporazione  soverchiamente  rapida  dell’  acqua 
della  cravatta,  che  pel  parziale  raffreddamento  della  cute  che  produ- 
ce, aumenta  la  raucedine.  Questo  pericolo  da  un  lato,  c dall’altro  la 
convinzione  che  le  cravatte  umide  non  sono  mai  strettamente  neces- 
sarie m'indussero  a tralasciarne  l'uso  in  tutti  quei  casi,  in  cui  il  bam- 
bino non  è assistilo  da  una  donna  accorta  e ricca  di  esperienza.  In- 
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ternamente  io  amministro  la  soluzione  di  carbonato  di  potassa  (mez- 
zo ad  uno  scrupolo  in  4 once  di  acqua),  di  cui  lascio  bere  ai  bam- 
bini una  grande  quantità;  perchè  l'esperienza  ha  insegnato  che  ecci- 
tando la  diuresi  e la  diaforesi,  si  diminuisce  la  quantità  di  secreto, 
che  si  forma  sulla  mucosa  delle  vie  respiratorie.  I vomitivi  non  mi 
son  parsi  mai  necessarii. 

3)  Nevrosi  della  laringe. 

Sono  abbastanza  frequenti  nell’  età  infantile  i disturbi  di  motilità 
dei  muscoli  laringei,  che  nelle  altre  epoche  della  vita  non  s’incontra- 
no quasi  mai.  Sono  state  osservate  amendue  le  forme,  la  spastica  cioè 
e la  paralitica;  ma  la  prima  è molto  più  frequente  dell’altra.  In  ge- 
nerale s’  ha  da  premettere  che  bisogna  escludere  tutte  quelle  affezioni 
del  laringe,  in  cui  si  possono  dimostrare  i segni  d'un’alterazione  ma- 
teriale della  mucosa  ; altrimenti  bisognerebbe  trattare  fra  le  nevrosi 
tutte  le  malattie  del  laringe,  poiché  in  tutte  i muscoli  del  laringe  si 
alterano  più  o meno  e in  tutte  si  hanno  modificazioni  della  voce  e 
del  modo  di  respirare  e la  tosse.  Nei  casi,  in  cui  si  trovano  nel  ca- 
davere alterazioni  molto  leggiere  della  mucosa,  è difficile  assai  il  de- 
cidere se  la  morto  sia  avvenuta  per  una  semplice  nevrosi  o per  tu- 
mefazione della  mucosa,  per  edema  della  glottide. 

a)  Spasmo  della  glottide. 

Non  v’  ha  dubbio  che  le  corde  vocali  possono  contrarsi  in  modo 
anormale  ; questo  può  essere  dimostrato  sperimentalmente  mediante  le 
vivisezioni  ed  ha  la  sua  ragione  anatomica  nei  punti  di  attacco  dei  mu- 
scoli glottidei.  I muscoli , di  cui  si  tratta  e che  vengono  innervati 
dal  ramo  ricorrente  del  vago,  sono  1)  i muscoli  tiro-aritenoidei,  2)  i 
crico-aritenoidei  laterali  e 3)  l’aritenoideo  trasversale. 

Si  distingue  una  forma  acuta  ed  una  cronica.  V'  hanno  spasmi  della 
glottide,  in  cui  dopo  pochi  accessi  si  verifica  la  morte  per  soffocazio- 
ne, e ve  ne  ha  altri  che  durano  per  mesi  e che  possono  recidivare 
dopo  lunghi  intervalli.  Gli  scrittori  del  secolo  precedente  e di  que- 
sto mostrano  non  essersi  avuta  una  conoscenza  precisa  di  questa  ma- 
lattia nei  tempi  andati , non  concordano  nel  modo  di  apprezzar- 
la ed  hanno  perciò  inventata  una  grande  quantità  di  nomi,  i quali , 
basati  per  lo  più  sui  momenti  etiologici,  hanno  determinata  una  gran- 
de confusione  nelle  menti  di  quei  medici,  che  non  hanno  ancora  una 
esperienza  propria  sufficiente.  I più  usitati  di  questi  nomi  sono  i se- 
guenti: Asthma  acutum  et  chronicum  Miliari,  i cui  sintomi  si  ravvi- 
cinano più  a quelli  dello  pseudocrup  che  a quelli  dello  spasmo  della 
glottide,  Asikma  tymicum  Kopii,  Asthma  dentientium,  Asthma  thymi- 
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co-ctgarw ticum,  Suffocatio  stridula , Angina  stridulosa , Apnoea  infan- 
timi, Catalepsis  pulmomm  (Hifeland),  Laryngismus  stridulus,  Phreno- 
glottismus,  Laryngospasmus  infantili,  Tetamis  apnoicus  infantarti  e fi- 
nalmente Crup  cerebrali.  Con  quest’  ultimo  nome  gl'  inglesi,  e spe- 
cialmente Clabke  , indicarono  una  forma  di  crup  , in  cui  1’  autopsia 
nulla  scopre  nel  laringe  e che  si  attribuisce  ad  una  malattia  cere- 
brale non  ancora  punto  dimostrata. 

Sintomatologia. — A volerla  descrivere  a contorni  generali,  si 
ha  la  seguente  forma  morbosa.  Bambini  sani  e ben  nutriti  sono  presi 
istantaneamente,  nel  corso  della  dentizione,  da  un  accesso  di  soffoca- 
zione; il  volto  s’inietta  aU’improvviso,  la  testa  è flessa  in  dietro,  la 
bocca  è aperta  o compie  mille  movimenti  disordinati,  gli  arti  son  ri- 
gidi o pendono  rilasciati , ovvero  le  mani  son  ravvicinate  al  collo  , 
quasi  i bambini  volessero  togliere  un  ostacolo  che  vi  esiste.  Final- 
mente dopo  una  lotta  tormentosa  della  durata  di  Ij2-1  minuto  si  ve- 
rificano alcune  inspirazioni  fischianti  c brevi  non  alternate  ad  espira- 
zioni: quindi  o l’accesso  finisce  e la  respirazione  si  riordina,  ovvero 
ricomincia  un  nuovo  accesso  con  respirazione  interrotta.  Tutto  questo 
può  ripetersi  più  volte  senza  interruzione  (talché  i bambini  non  tor- 
nano in  sé  che  dopo  alcuni  minuti),  può  verificarsi  di  notte  come  di 
giorno,  può  ripetersi  2-40  volte  nelle  24  ore,  e i singoli  accessi  sono 
specialmente  determinati  dalle  profonde  inspirazioni.  Se  la  malattia 
dura  da  lungo  tempo  , allo  spasmo  della  glottide  sogliono  accompa- 
gnarsi le  convulsioni  generali  ; si  ha  allora  il  secondo  stadio  degli 
autori. 

Volendo  analizzare  più  accuratamente  i singoli  sintomi , li  divide- 
remo in  due  gruppi:  1)  sintomi  dcH’accesso  e 2)  sintomi  degl'inter- 
valli degli  accessi. 

1)  11  segno  caratteristico  è sempre  il  tuono , che  accompagna  le 
prime  inspirazioni  che  seguono  all’  accesso  soflocativo.  È un  rumore 
fra  il  fischio  e il  canto  del  gallo,  che  si  può  imitare  esattamente  ese- 
guendo una  inspirazione  a glottide  quasi  chiusa  e cercando  di  pro- 
nunziare la  vocale  i.  Mentre  talvolta  questa  specie  d’inspirazione  chiu- 
de F accesso  , tal’  altra  ad  un  accesso  ne  segue  un  altro  cosi  rapi- 
damente che  i bambini  non  hanno  un  momento  di  posa , ma  si  di- 
menano in  cerca  di  aria  come  chi  è prossimo  a strangolarsi;  il  loro 
volto  diviene  rosso-bleuastro  e la  testa  viene  piegata  in  dietro,  per- 
chè la  rima  della  glottide  si  dilati  nel  miglior  modo  possibile.  L’  c- 
spirazione  immediatamente  dopo  l’accesso  è superficiale  ed  angosciosa; 
ma  ben  presto  diviene  normale  e non  si  accompagna  ad  alcun  rumore 
di  fischio,  come  si  ha  nella  respirazione  crupale. 

Dal  lato  della  prognosi,  merita  importanza  lo  svolgersi  delle  con- 
vulsioni generali  in  seguito  allo  spasmo  della  glottide  (2°  stadio).  I 
pollici  son  flessi,  gli  antibracci  sono  in  forte  pronazione  e tutti  gli 
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adduttori  degli  arti  superiori  sono  anormalmente  contratti.  I piedi  in- 
vece sono  fortemente  estesi  e il  dito  grosso  è abdotto  e tirato  alquanto 
in  su;  i muscoli  del  viso  sono  in  continui  movimenti  convulsivi  e il 
dorso  è arcuato.  La  temperatura  delle  estremità  è piuttosto  abbassata 
che  accresciuta.  Queste  convulsioni  generali  dipendono  certamente 
dallo  spasmo  della  glottide  e cessano  col  dileguarsi  di  questa. 

Durante  l’accesso  naturalmente  il  volto  diviene  cianotico,  i bulbi 
degli  occhi  sporgono  fortemente  congesti  dalle  loro  cavità,  la  lingua 
divien  rosso-bleuastra,  le  vene  del  collo  si  fanno  tumide  e nel  volto 
si  dipinge  la  massima  angoscia  , che  tribola  il  bambino.  Nel  corso 
dell’  accesso  è difficile  toccare  il  polso  od  ascoltare  il  cuore;  sarebbe 
del  resto  una  sconvenienza  che  il  medico  in  momenti  di  tanto  peri- 
colo, sciupasse  il  tempo  in  simili  osservazioni.  Pochi  minuti  dopo  l’ac- 
cesso il  polso  è ancora  aritmico  ed  ineguale. 

2)  I sintomi  degl'  intervalli  degli  accessi  variano  con  la  violenza 
e la  durata  di  questi.  Il  maggior  numero  dei  bambini  è ancora  spos- 
sato e fastidioso,  e solo  nei  casi  leggieri  tornan  completamente  l’ap- 
petito ed  il  sonno;  nel  più  dei  casi,  e specialmente  quando  gli  spasmi 
furono  molto  intensi  e si  seguirono  rapidamente  1’  un  l’ altro,  i bam- 
bini dimagrano,  han  febbre  e perdono  1’  appetito. 

Durata,  decorso  e prognosi.  — La  durata  di  questa  malattia 
non  è sempre  la  stessa.  Talvolta  basta  un  solo  accesso  ad  uccidere 
un  bambino  perfettamente  sano,  mentre  in  altri  casi  che  sono  i più 
frequenti,  i bambini  presentano  nel  corso  di  molti  mesi  una  inspira- 
zione flschiante,  che  si  rinnova  nel  tempo  dell’eruzione  di  ogni  dente, 
ma  che  si  dilegua  dopo  poche  ore , non  essendo  seguita  dalla  chiu- 
sura completa  della  glottide.  Per  lo  più  perù  la  malattia  percorre  un 
certo  ciclo,  in  cui  si  distingue  uno  stadio  di  aumento,  uno  di  acme 
ed  uno  di  diminuzione.  Sul  principio  gli  accessi  sono  rari,  si  ripe- 
tono ogni  8-14  giorni;  ma  col  tempo  divengono  più  frequenti  e infi- 
ne si  rinnovano  più  volte  nel  corso  d’una  giornata  e crescono  d’in- 
tensità. Per  raggiungere  questo  stadio  d’  ordinario  vi  bisognano  4-6 
settimane.  I bambini  o muoiono  durante  uno  degli  accessi , ovvero, 
dopo  che  questo  stadio  ò durato  8-14  giorni,  divengono  febbricitanti, 
dimagrano  e muoiono  per  pulmonitc  lobulare  o per  profuso  catarro 
intestinale.  La  guarigione  sventuratamente  è 1’  esito  più  raro  c mas- 
simamente se  la  malattia  ebbe  un  certo  grado  di  violenza  ; nei 
casi  favorevoli  gli  accessi  diminuiscono  di  frequenza  e finalmente 
cessano  all’  intutto.  Intanto  lo  sviluppo  dei  bambini  si  arresta  ; essi 
son  pallidi,  rachitici  ed  hanno  una  grande  disposizione  alle  recidive, 
le  quali  però  di  rado  hanno  un  esito  sfavorevole.  Dei  1 5 casi , di 
cui  io  ho  preso  nota,  8 finirono  con  la  morte;  Rilliet  c Babthez  non 
ebbero  che  un  sol  caso  di  guarigione  fra  otto  da  essi  osservati  ed 
IIérard  ebbe  anche  una  sola  guarigione  fra  7 casi.  Perù  bisogna  no- 
Vogel  — Malattia  dii  Bambini.  30 
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tare  che  la  proporzione  dei  morti  comparisce  molto  maggiore,  perchè 
d'ordinario  si  tien  conto  soltanto  dei  casi  gravi,  mentre  si  trascurano 
i più  leggieri  che  non  tennero  molto  angustiati  il  medico  e i parenti. 

La  prognosi  varia  secondo  la  intensità  e la  frequenza  degli  accessi, 
secondo  le  complicazioni  e lo  stato  di  nutrizione  dei  bambini:  spes- 
sissimo guariscono  i lattanti,  raramente  invece  i bambini  magri,  che 
tendono  all’ atrofia.  Quanto  più  sviluppata  e più  estesa  è la  cranio- 
tabe , la  cui  coincidenza  con  lo  spasmo  della  glottide  noteremo  di 
qui  a poco,  tanto  più  funesta  è la  prognosi. 

E ti  o logia.  — Si  hanno  da  distinguerò  le  cause,  che  determinano 

0 favoriscono  i singoli  accessi,  dalle  cause  generali,  che  predispon- 
gono a questa  malattia. 

Fra  le  prime  va  lo  spavento  : basta  talvolta  un  rumore  forte  ed 
improvviso  a determinare  lo  spasmo  della  glottide.  Lo  stesso  effetto 
possono  produrre  la  compressione  della  lingua  per  l’osservazione  della 
cavità  boccale  , i movimenti  di  deglutizione , la  tosse  e il  gridare. 
Dalla  chiusura  della  glottide  però  prodotta  dalle  grida  bisogna  di- 
stinguere quella  forma,  che  i bambini  molti  iracondi,  che  contano  2-4 
anni,  possono  determinare  a volontà.  Vi  hanno  infatti  molli  bambini 
male  educati , i quali  per  la  minima  causa  si  mettono  a gridare  e 
con  tanta  forza  da  non  compire  momentaneamente  alcuna  inspirazio- 
ne ; il  loro  volto  diviene  rosso-scuro  od  anche  rosso-bleuastro  e le  loro 
grida  ricominciano  dopo  qualche  interruzione  con  una  inspirazione 
lischiante.  Questa  forma  di  respirazione  non  riesce  pericolosa  ed  i 

1 bambini  possono  farla  cessare  a loro  piacere;  il  rimedio  psicologico 
più  rapido  si  ha  in  un  bicchier  di  acqua,  che  si  versi  loro  repen- 
tinamente sul  viso. 

Se  la  malattia  ha  raggiunto  un  certo  grado  di  altezza,  non  è più 
facile  determinare  le  cause  prossime  ; giacché  gli  accessi  si  verificano 
in  mezzo  a un  sonno  tranquillo,  e mentre  tutto  all’ intorno  è silen- 
zio, senza  causa  alcuna. 

Nello  studio  delle  cause  generali  si  presenta  dapprima  alla  nostra 
considerazione  l’ influenza  del  sesso  sulla  produzione  dello  spasmo 
della  glottide.  Tutti  gli  autori  si  accordano  nel  riconoscere  che  ne 
sono  attaccati  più  spesso  i maschi  che  le  femmine;  dei  miei  15  casi 
11  si  verificarono  in  persone  di  ragazzi;  talché  pare  che  il  laringe 
dei  maschi  si  distingua  da  quello  delle  femmine  fin  dalla  prima  età 
per  la  sua  forma  o almeno  per  la  sua  attività  fisiologica. 

L’  età  , in  cui  questa  malattia  è più  frequente,  sta  fra  i 6 mesi 
ed  i 3 anni,  cioè  fra  1’  eruzione  del  primo  dente  e quella  dell’ulti- 
mo; nell’  eruzione  dei  denti  incisivi,  e perciò  nel  primo  anno  di  vita, 
s’ incontra  però  molto  più  spesso  che  nell’  eruzione  dei  canini  e dei 
molari.  Si  è pensato  che  avvenisse  la  diffusione  sulla  mucosa  larin- 
gea della  tumefazione  e dell’  arrossimene , che  si  verificano  nella 
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mucosa  della  bocca  in  seguito  alla  dentizione;  se  non  che  allora  lo 
spasmo  della  glottide  dovrebbe  incontrarsi  certamente  in  tutti  quei 
casi,  in  cui  i disordini  locali  prodotti  dalla  dentizione  sono  molto 
accentuati;  questo  però  non  è comprovato  dalle  mie  osservazioni.  Nel 
maggior  numero  di  questi  bambini  io  non  trovai  mai  uno  speciale 
arrossimento  della  mucosa  orale  ed  una  secrezione  abbondante. 

È importante  1’  eredità.  Vi  sono  delle  famiglie,  in  cui  tutti  i bam- 
bini, qual  più  qual  meno,  ne  soffrono  e Powell  racconta  che  di  13 
figli  degli  stessi  genitori  uno  solo  ne  andò  immune.  Per  quel  che  ri- 
guarda le  madri  dei  bambini  curati  da  me,  fo  notare  che  tutte  erano 
di  una  natura  più  o meno  eccitabile  e che  non  potevano  aver  molta 
cura  dei  loro  bambini,  essendone  distratte  da  molteplici  attacchi 
isterici. 

Elsàsser,  lo  scopritore  della  mollezza  dell’  occipite,  ha  dimostrato 
fino  all’  evidenza  il  frequente  coincidere  della  craniotabe  con  lo  spasmo 
della  glottide  (Tetanus  cupnoicus).  Però  non  sono  da  considerare  co- 
me cause  di  questo  la  mollezza  e la  compressibilità  dell' occipite  in 
sò,  ma  le  conseguenze  di  esse,  cioè  lo  stato  congestivo  delle  mem- 
brane cerebrali  : nei  bambini  morti  di  questa  malattia  d’ ordinario 
non  si  trovano  vere  essudazioni  plastiche.  La  scoverta  di  Elsàsser  fu 
in  seguito  confermata  da  molti  altri,  specialmente  da  Lederer,  e son 
noti  dei  casi  speciali,  in  cui  bastava,  per  determinare  lo  spasmo  della 
glottide,  il  comprimere  i punti  rammolliti  dell’occipite  rachitico.  Senza 
porre  in  dubbio  questa  causa  meccanica  io  sostengo  che  essa  non 
possa  essere  ritenuta  che  come  un’  eccezione  ; poiché,  se  essa  avesse 
un  valore  generale,  allora  1’  accesso  dovrebbe  verificarsi  più  frequen- 
temente durante  il  sonno , in  cui  l' occipite  poggia  sul  cuscino,  che 
nello  stato  di  veglia,  in  cui  i bambini  per  lo  più  stanno  in  piedi.  Ep- 
pure si  verifica  il  contrario.  Le  iperemie  del  cervello  e delle  sue  mem- 
brane, notate  da  Elsàsser, molto  probabilmente  sono  conseguenza  e non 
causa  dello  spasmo  della  glottide , e , se  è permesso  argomentare  la 
natura  del  male  ex  jweantibus  et  nocentibw,  esse  non  hanno  alcun  rap- 
porto di  causalità  col  suddetto  spasmo;  giacché  altrimenti  questo  do- 
vrebbe cessare,  o almeno  diminuire,  con  l’uso  delie  sottrazioni  sanguigne 
locali  e dei  derivativi  sul  canale  intestinale,  contrariamente  a quel  che 
si  verifica.  Noi  perciò  dobbiamo  limitarci  a notare  come  un  fatto  in- 
contrastabile la  frequente  coincidenza  dello  spasmo  della  glottide  con 
la  craniotabe  ; le  future  ricerche  fisiologiche  ed  anatomo-patologiche 
dilucideranno  meglio  il  rapporto,  che  corre  fra  essi. 

I disturbi  della  digestione  possono  anche  determinare  lo  spasmo  della 
glottide,  come  risulta  da  ciò  che  il  regolamento  della  dieta  e 1’  elimi- 
nazione dei  cibi  di  difficile  digestione  portano  un  significante  e rapido 
miglioramento,  mentre  ogni  cura  poi  riesce  inutile  finché  la  digestione 
é disordinata  e vi  ha  flatulenza  e diarrea.  Raramente  i bambini  da 
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latte  ammalano  di  questa  malattia;  ne  ammalano  invece  spesso  quelli 
fra  i bambini  nutriti  artificialmente , che  non  tollerano  conveniente- 
mente il  vitto,  che  loro  si  dà.  Che  i figli  di  genitori  benestanti  ne 
sicno  completamento  risparmiati , come  sostiene  Rillikt  avere  osser- 
vato in  Ginevra,  noi  non  possiamo  confermarlo.  Egli  è certo  che  am- 
malano più  spesso  i figli  della  povera  gente;  ma  non  bisogna  poi  di- 
menticare che  i poveri  in  tutte  le  città  sono  sempre  in  un  numero 
maggiore  dei  ricchi. 

Finalmente  Kore,  c dopo  di  lui  un  gran  numero  di  medici,  hanno 
ammesso  che  la  causa  unica  dello  spasmo  della  glottide  stia  nella 
glandola  timo;  di  qui  la  denominazione  « Asthma  thymicum  Kojrpi  » 
così  spesso  adoperato  dai  medici  antichi.  L’ anatomia  patologica  però 
non  appoggia  questa  teoria;  giacché  assai  spesso  nei  cadaveri  di  bam- 
bini morti  di  altra  malattia,  che  non  soffrirono  mai  in  vita  lo  spa- 
smo della  glottide,  si  trova  l’ ingrossamento  della  glandola  timo,  men- 
tre in  altri  casi  , in  cui  i bambini  morirono  veramente  di  spasmo 
della  glottide,  si  trova  quella  glandola  normale  od  anche  più  picco- 
la. Pare  quindi  giustificato  il  disuso  completo  della  denominazione 
« Asthma  thymicum  » 

Reperto  anatomico  — Nel  laringe  non  si  trova  alcuna  altera- 
zione; le  alterazioni  degli  altri  organi  non  sono  costanti  e perciò  non 
sono  caratteristiche.  Frequentemente  si  trovano  i segni  della  rachi- 
tide, massime  all'  occipite  ed  alle  costole.  La  glandola  timo  ora  è più 
grande  ed  ora  più  piccola  ; talvolta  la  si  trova  completamente  rias- 
sorbita. Nell’  intestino  qualche  volta  si  trovano  dei  follicoli  solitarii 
tumefatti , nei  bronchi  il  catarro , nei  pulmoni  la  tubercolosi , nelle 
glandole  bronchiali  i tubercoli  caseosi  , nelle  meningi  injezione  ed 
ispessimento.  I nervi  vaghi  alcuni  l' han  trovati  più  duri  ed  altri  più 
molli  dell’  ordinario. 

Terapia — a)  Cura  profilattica— -Se  in  una  famiglia  morirono  di 
spasmo  della  glottide  uno  o più  bambini,  naluralmantc  i genitori  sono 
tormentati  dal  timore  di  perdere  nell’  epoca  della  dentizione  gli  altri 
figli,  e perciò  si  dichiarano  pronti  a qualunque  sacrificio  per  evitare 
tanta  sventura.  Si  è consigliata  a questo  scopo  l’aria  di  campagna; 
però  si  ha  da  notare  che  essa  non  può  godersi  che  nei  mesi  di  està, 
durante  i quali  soltanto  si  possono  lasciare  impunemente  i bambini 
all’  aria  libera,  che  le  madri  in  questi  casi  si  separano  malvolentieri 
dal  medico  di  famiglia  e che  la  dimora  in  campagna  non  offre  alcuna 
garenzia  determinata  contro  lo  sviluppo  di  questo  morbo.  Io  stesso 
sono  stato  chiamato  due  volte  in  campagna  per  bambini  affetti  da 
squisito  spasmo  della  glottide,  che  erano  nati  là  e non  ancora  eran 
venuti  mai  in  città.  Ei  pare  perciò  che  sia  più  conveniente  di  la; 
sciare  i bambini  nella  casa  paterna  sotto  l’ occhio  del  medico  e di 
farli  trattenere  più  ore  del  giorno  all'aria  fresca  di  un  vicino  yiar- 
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dino.  Questi  bambini  succhieranno  il  latte  materno  il  più  a lungo 
possibile,  almeno  fino  all’  eruzione  dei  primi  6 denti  incisivi.  Si  cer- 
chi di  prevenire  lo  sviluppo  della  rachitide  del  cranio,  a cui  per  io 
più  si  accompagna  il  laringismo,  mediante  l’accurata  ventilazione  della 
camera,  le  lavande  fresche  della  testa  ed  i bagni  aromatici.  I disturbi 
della  digestione  si  trattino  con  le  piccole  dosi  di  carbonati  alcalini , 
a cui  nei  casi  di  costipazione  si  potrà  aggiungere  un  poco  di  rabarbaro. 

b)  Cura  dell’ accesso  — La  scelta  dei  mezzi,  che  possono  usarsi 
nel  breve  periodo  di  un  minuto,  è molto  ristretta;  non  si  può  quindi 
concepire  come  molti  autori  vogliano  curare  l'accesso  con  i senapismi, 
con  i vomitivi , con  i clisteri  di  sostanze  diverse  e con  bagni  caldi  , 
cose,  per  le  quali  si  richiede  una  lunga  preparazione.  L’importante 
si  è sempre  che  si  sollevi  il  bambino , che  gli  si  fletta  la  testa  in 
dietro  per  dare  al  laringe  la  posizione  più  favorevole  e che  si  tol- 
gano prontamente  i panni,  che  circondano  il  petto.  Nei  pochi  casi, 
in  cui  io  stesso  mi  trovai  presente  ad  un  accesso,  introdussi  il  dito 
indice  nella  bocca  fino  alla  parete  posteriore  del  faringe  , trassi  in 
su  con  la  punta  del  dito  l’ epiglottide  e toccai  le  corde  vocali  ; a 
questo  modo  eccitai  violenti  conati  di  vomito,  che  furono  seguiti  da 
quella  inspirazione  fischiante,  che  indica  la  fine  dell’  accesso.  Non  tutti 
possono  eseguire  questa  piccola  manovra,  ed  io  mi  contento  di  far  no- 
tare che  gli  stessi  conati  di  vomito  sono  eccitati  dalla  compressione 
della  radice  della  lingua  fatta  col  dito.  L’ eccitazione  di  questi  conati 
è il  solo  mezzo  innocuo , col  quale  possiamo  riuscire  ad  abbreviare 
l’ accesso.  Gli  spruzzi  di  acqua  fredda  sul  viso  e il  dimenare  i bam- 
bini di  qua  e di  là  all’  aria  libera  non  mi  pare  che  portino  vantaggio 
alcuno;  parimenti  non  mi  pare  che  convenga  il  lasciare  amministrare 
il  cloroformio , che  molti  medici  raccomandano , specialmente  Cox  e 
Smage,  da  persone,  che  non  ne  capiscono  l’ importanza.  Alla  tracheo- 
tomia, che  pure  è stata  indicata  come  ultimo  mezzo  di  salute,  d’or- 
dinario non  si  ricorro  mai  per  mancanza  di  tempo. 

c)  Cura  delle  cagioni  — Per  combattere  lo  spasmo  della  glot- 
tide si  è raccomandata  una  sì  lunga  serie  di  rimedii  che  la  soverchia 
quantità  di  essi  deve  suscitare  la  sfiducia.  Il  miglior  rimedio  è ancor 
sempre  l’ossido  di  zinco  dato  alla  dose  di  2-10  granelli  al  giorno; 
si  raccomandano  inoltre  il  nitrato  d’argento  (Ii8-1[2  granello  al  giorno), 
1*  ammoniuro  di  rame , l’ assa  fetida,  la  tintura  di  muschio,  l’ acqua 
di  mandorle  amare,  la  belladonna,  il  giusquiamo,  l’oppio  e le  piccole 
dosi  di  calomelano.  Tutti  questi  rimedii  sono  malsicuri  e non  hanno 
alcuna  azione  specifica;  giacché  il  maggior  numero  dei  bambini  muore 
non  ostante  tutta  questa  roba.  Considerando  il  frequente  coincidere 
della  rachitide  del  cranio  con  lo  spasmo  della  glottide,  si  avrà  nel- 
l’ olio  di  fegato  di  merluzzo  un  mezzo  eccellente  per  arrestar  quella; 
infatti  io  ho  vistq  guarire  3 bambini  col  solo  uso  di  quest’  olio , ed 
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è veramonte  da  deplorare  che  frequentemente  non  sia  tollerato , ma 
susciti  vomiti  e diarrea. 

Son  poco  in  voga  presso  di  noi  le  scarificazioni  delle  gengive,  di 
cui  fanno  tanto  uso  gl’  inglesi.  Io  1’  ho  eseguite , quantunque  senza 
alcun  risultato,  in  un  solo  bambino,  in  cui  era  prossima  l’ eruzione 
del  settimo  e dell’  ottavo  dente  incisivo.  Gli  secessi  divennero  sempre 
più  frequenti  e più  intensi,  benché  la  gengiva  tumefatta  fosse  stata 
completamente  asportata  e fossero  visibili  i margini  acuti  del  dente. 

Recentemente,  oltre  l’ uso  interno  dell’  olio  di  merluzzo,  io  ho  man- 
tenuto due  bambini  in  un'atmosfera  leggermente  canforata , facendo 
pendere  loro  dal  collo  un  pezzetto  di  canfora  avvolto  in  una  pezza 
di  lino.  Amendue  i bambini  furono  salvi  ; una  maggiore  esperienza 
dovrebbe  mostrare  se  vi  abbia  o no  contribuito  l’atmosfera  canforata, 
in  cui  furono  tenuti. 

b)  Paralisi  della  glottide. 

La  paralisi  della  glottide  è una  malattia  rara,  non  ostante  che  nella 
regione  del  collo  si  presentino  cosi  spesso  dei  tumori  , che  possono 
esercitare  una  compressione  sui  nervi  vago  e ricorrente  e determinare 
perciò  la  paralisi  del  laringe.  Nelle  vivisezioni  dopo  la  recisione  dei 
nervi  ricorrenti,  non  si  vede  la  glottide  dilatarsi  durante  la  inspira- 
zione, nè  restringersi  durante  la  espirazione;  solo  nelle  inspirazioni 
profonde  essa  si  restringe  o si  chiude  meccanicamente,  perchè  la  cor- 
rente d’aria,  che  vien  spinta  con  forza,  dà  ai  legamenti  glottidei  la 
forma  di  due  segmenti  di  sfera,  e perciò  ravvicina  od  anche  pone  a 
contatto  i loro  margini. 

La  paralisi  della  glottide  di  origine  centrale  si  osserva  in  quasi 
tutti  i moribondi  ed  in  alcuni  casi  rari  può  esistere,  anche  lungo  tempo 
prima  della  morte,  determinata  da  tumori  (grossi  tubercoli  o cancro) 
della  base  del  cervello.  La  paralisi  della  glottide  di  origine  periferica 
poi  deriva  dalla  compressione  della  porzione  cervicale  dei  nervi  va- 
ghi o dei  ricorrenti,  che,  giusta  le  concordanti  ricerche  di  Yolksann, 
Lokget  ed  altri,  presiedono  alla  dilatazione  ed  alla  chiusura  della  glot- 
tide. Questa  compressione  in  generale  è esercitata  dall’ingrossamento 
per  scrofolosi  delle  glandolo  linfatiche,  che  sono  situate  lungo  il  nervo 
vago;  le  autopsie  hanno  dimostrato  questo  nervo  compresso,  assottigliato 
od  appiattito  in  mezzo  a tali  tumori.  Solo  a questo  modo  si  possono 
spiegare  i gravi  disordini  respiratorii  , che  talvolta  si  verificano  in 
bambini  scrofolosi  , in  cui  la  tumefazione  delle  glandole  spesso  è di 
sì  poca  importanza  da  non  far  mai  pensare  che  esse  producano  la 
dispnea. 

Sintomatologia  — Il  sintonia  principale  consiste  in  una  respi- 
razione difficile  e rumorosa,  che  finisce  con  parosismi  di  tosse  in  ogni 


Digitized  by  Google 


— 233  — 


inspirazione  più  profonda  dell'ordinario  determinata  da  grida,  da  risa 
e da  qualunque  sforzo.  La  respirazione  è rumorosa  come  quella  del 
crup,  da  cui  si  distingue  pel  tuono  più  forte  e per  la  minore  dispnea, 
la  quale  per  lo  più  è insignificante,  salvo  nei  parosismi  di  tosse,  in 
cui  si  ha  perfino  l’ortopnea.  Questo  stato  morboso  ha  sempre  un  de- 
corso cronico  e,  se  non  vi  sono  altre  malattie  accidentali,  è afebbrile: 
la  voce  è rauca  o vi  ha  afonia  perfetta. 

Non  si  può  precisare  la  durata  di  questa  malattia,  una  volta  io  l’ho 
vista  dileguarsi  spontaneamente , quantunque  le  glandole  visibili  allo 
esterno  crescessero  in  volume;  talché  nelle  glandole  interne  dovè  ve- 
rificarsi un  rammollimento  seguito  da  riassorbimento. 

La  prognosi  d’ ordinario  è funesta  ; giacché  ben  presto  si  verifica 
una  bronchite  diffusa  o la  tubercolosi  pulmonale,  a cui  i bambini  sog- 
giacciono in  breve  tempo. 

Terapia  — Poiché  la  scrofolosi  è quasi  la  condizione  necessaria 
di  questa  malattia  , così  è strettamente  indicato  un  trattamento  anti- 
scrofoloso. L’olio  di  fegato  di  merluzzo  è il  rimedio  più  adattato  per 
1’  uso  interno,  mentre  esternamente  le  pennellazioni  di  tintura  di  iodo, 
fatte  2-3  volte  la  settimana  sulla  glandola  ingrossata,  ne  determine- 
ranno ben  presto  l’ impiccolimento.  Se  a questo  modo  non  si  riesce 
entro  8-14  giorni  a togliere  o almeno  a diminuire  il  male , è stret- 
tamente indicata  l’ estirpazione  delle  glandole  affette.  Però  siccome  que- 
sti effetti  , che  sono  determinati  dalle  glandole  tumefatte  , mostrano 
eli’  esse  sono  situate  abbastanza  profondamente  , così  si  richiede  per 
la  loro  estirpazione  un  operatore  molto  abile  e fornito  di  cognizioni 
anatomiche  assai  precise. 

C.  Corpo  tiroideo. 

Trascurando  di  discorrere  della  estremamente  rara  tiroidite  infiam- 
matoria o traumatica,  che  può  svilupparsi  in  seguito  a lesioni  esterne, 
a gozzo,  a compressione  e simili,  non  ci  rimane  qui  ad  intrattenerci 
che  sulle  varie  specie  d’ipertrofia  del  corpo  tiroideo. 

Struma. 

Per  Struma  s’ intende  qualunque  ingrossamento  del  corpo  tiroideo, 
si  tratti  di  aumento  passeggierò  di  volume  o di  aumento  permanente. 
Può  T ipertrofia  estendersi  a tutta  la  glandola  ovvero  limitarsi  ad  un 
lobo  od  anche  solo  a una  sezione  di  lobo  ; i sintomi  della  compres- 
sione varieranno  secondo  la  direzione  , in  cui  si  verifica  l' ingrossa- 
mento. Se  la  glandola  s’ ingrossa  in  avanti  e allo  esterno , la  cute 
sovrastante  si  distenderà  a poco  a poco  c,  tranne  T aspetto  deforme, 
non  si  avrà  a lamentare  alcun  turbamento  funzionale  degli  organi  vi- 
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cini.  Se  poi  l’ ingrossamento  si  verifica  lateralmente  ed  in  dietro,  al- 
lora resteranno  spostati  i muscoli  sternocleidomastoidei,  i grandi  vasi 
e nervi  del  collo  e si  avranno  notevoli  disordini  nella  innervazione  e 
nella  circolazione.  A questi  si  aggiungeranno  anche  disordini  della  de- 
glutizione e del  respiro,  se  la  glandola  (il  che  avviene  di  rado),  in- 
grossandosi, viene  ad  abbracciare  anularmente  1'  esofago  e la  trachea, 
e questi  disturbi  diverranno  poi  notevolissimi,  se  il  margine  inferiore 
della  glandola  si  allunga  sotto  il  manubrio  dello  sterno  e qui  cresce 
di  volume  secondo  tutte  le  direzioni. 

L' ingrossamento  della  glandola  si  verifica  in  due  modi:  o gli  acini 
fisiologici  della  glandola  si  sviluppano  in  un  numero  maggiore  e quindi 
si  ha  una  sostanza  glandolare  normale,  ipertrofica  soltanto  nella  massa 
(Struina  lymphatica),  ovvero  alcuni  acini  glandolari  si  trasformano  in 
cisti,  che  anche  nei  bambini  di  più  anni  possono  raggiungere  e tal- 
volta superiore  il  diametro  di  un  pollice  (Struma  cystica).  In  queste 
cisti  è contenuto  un  liquido  più  o meno  denso,  giallo  o bruno,  molto 
simile  alla  colla;  di  qui  il  nome  di  liquido  colloideo.  Nel  gozzo  dei 
bambini  la  parete  delle  cisti  è molto  sottile  e molle,  mentre  negl’in- 
dividui avanzati  in  età  lascia  osservare  ispessimenti  considerevoli  e 
talvolta  anche  delle  ossificazioni.  I gozzi  cistici  sono  ineguali  e tuber- 
colosi al  tatto  e,  se  le  cisti  son  molto  grandi,  sono  anche  fluttuanti; 
i gozzi  linfatici  poi  non  presentano  mai  un  gonfiore  sferico  ed  hanno 
in  tutti  i punti  una  consistenza  eguale. 

Talvolta  vengono  alla  luce  bambini  con  gozzo  linfatico  congenito  ; 
essi  sono  d’ ordinario  asfittici  e,  se  si  riesce  con  grande  fatica  a man- 
tenerli in  vita , presentano  una  respirazione  rumorosa  e difficile.  Il 
gozzo  dei  neonati  si  dilegua  spontaneamente  dopo  qualche  settimana. 
Il  gozzo  però  d'  ordinario  si  sviluppa  in  bambini,  che  si  trovano  nel 
principio  della  seconda  dentizione:  vi  vanno  più  soggette  le  femmine 
che  gli  uomini,  e si  osservano  con  eguale  frequenza  la  forma  linfa- 
tica e la  cistica.  Del  resto  nei  bambini  sono  estremamente  rari  i gravi 
sintomi  sovraccennati,  prodotti  dallo  spostamento  e dalla  compressio- 
ne degli  organi  del  collo  c dalla  compressione  della  trachea  sotto  lo 
sterno,  e altro  non  si  osserva  che  la  deformazione  dell’aspetto. 

Terapia  — Essendo  molto  pericolose  l’estirpazione  del  gozzo  e 
la  semplice  puntura  dello  cisti  seguita  da  injezione,  non  si  ricorrerà 
a queste  manovre  chirurgiche,  se  non  quando  i sintomi  prodotti  dal 
gozzo  mettessero  in  pericolo  la  vita.  Il  gozzo  linfatico  è ben  curato, 
se  lo  si  tratta  con  le  pennellazioni  di  tintura  di  iodo  fatte  con  l’in- 
tervallo di  3-6  giorni  ira  T una  e T altra.  Il  gozzo  cistico  poi,  se  non 
si  dilegua  con  questo  trattamento,  certo  s’impiccolisce  e non  si  svi- 
luppa ulteriormente;  talché,  con  lo  svilupparsi  del  corpo  dei  bambini, 
poco  o nulla  si  avverte.  La  tintura  di  iodo  agisce  in  modo  molto  più 
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sicuro  ed  energico  degli- unguenti  di  ioduro  di  potasso;  io  perciò  la 
preferisco  sempre. 


D.  Glandola  timo. 

Avendo  già  discorso  dell’  anatomia  c della  fisiologia,  di  questa  glan- 
dola non  rimane  qui  a trattenerci  che  sulle  sue  rare  alterazioi  i pa- 
tologiche. 

Per  quel  che  riguarda  l’ Asma  timico,  si  è già  detto,  nell’articolo 
sullo  spasmo  della  glottide  che  la  grandezza  e la  posizione  del  timo 
probabilmente  non  esercitano  alcuna  influenza  sulla  produzione  di  quella 
malattia;  poiché  nelle  autopsie  il  timo  si  trova  ora  più  grande  ed  ora 
più  piccolo  dell’  ordinario.  11  nome  « Astkma  thijmicum  Koppii  » però 
è doppiamente  erroneo,  I)  perchè  il  timo  nulla  ha  che  fare  con  l'asma 
e 2)  perchè  già  prima  di  Kopp,  che  pubblicò  il  suo  lavoro  nel  1829, 
altri  autori  c di  maggior  vaglia , come  Morgagni  , P.  Frank  , Ali.an 
Bvrns  ed  altri  avevano  cercato  di  combattere  1’  opinione  che  il  timo 
potesse  produrre  accessi  di  soffocazione. 

F.  Weber  nei  neonati  e nei  bambini  nati  morti  trovò  nel  paren- 
chima del  timo  ipcrcmico  piccole  emorragie  isolate  o a gruppi,  che 
non  superavano  la  grandezza  di  una  testa  di  spillo.  D’  ordinario  si 
trovano  delle  ecchimosi  anche  in  altri  organi.  Weber  attribuisce  tutti 
questi  stravasi  al  momento  del  parto  ed  ammette  che  essi  manchino 
solo  raramente  in  quei  casi,  in  cui  i bambini  nascono  morti  per  una 
causa,  che  non  si  possa  ridurre  a difetto  di  proporzione  fra  il  feto 
e il  bacino  materno. 

Nei  bambini  nati  morti  di  genitori  sifilitici  si  trovano,  in  rari  ca- 
si, veri  ascessi  nel  timo;  bisogna  guardarsi  però  dal  considerare  come 
ascessi  gli  spazii  cavi  normali  delle  glandole , che  si  rincontrano  in 
tutti  i bambini  e che  sono  riempiti  da  un  liquido  bianco  di  reazione 
acida.  In  generale  s’  ha  ad  osservare  che  nel  maggior  numero  dei 
bambini  morti  per  sifilide  ereditaria  non  si  trovano  tali  ascessi.  Io 
ne  ho  sezionato  una  dozzina  c solo  una  volta  ho  trovata  una  cavi- 
tà , che  rassomigliava  più  ad  un  ascesso  che  ad  una  cavità  fisiolo- 
gica; disgraziatamente  si  trascurò  di  osservare  la  reazione  del  liquido 
contenutovi.  Bedxar  osservò  anche  nel  timo  dei  bambini  sifilitici  cisti 
della  grandezza  di  una  fava  riempite  di  un  liquido  gialliccio  e tra- 
sparente; altra  volta  tutta  la  glandola  era  trasformata  in  due  grosse 
cisti. 

Non  è rara  la  tubercolosi  del  timo;  si  son  trovale  talvolta  grandi 
masse  di  tubercoli  in  questa  glandola,  mentre  le  glandole  bronchiali, 
che  ne  sono  la  sede  prediletta,  ne  erano  perfettamente  libere. 

Due  volte  ho  trovato  in  bambini  di  5-6  anni  il  carcinoma  del  me- 
diastino anteriore,  che  in  ambo  i casi  si  estendeva  ben  poco  sui  pul- 
Vogel  — Malattia  dei  Bambini.  31 
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moni,  sulle  pleure  c sul  pericardio  e che  perciò  probabilmente  si  era 
sviluppato  nel  timo. 

Le  malattie  del  timo  non  si  possono  diagnosticare,  se  si  eccettua 
il  cancro  del  mediastino  anteriore,  che  si  riconosce  pel  suono  ottuso, 
che  dà  la  percussione  nella  metà  anteriore  del  petto  e per  i segni  di 
compressione,  clic  si  osservano  nel  cuore,  nei  grossi  vasi  e nei  pul- 
moni.  Naturalmente  quindi  non  si  può  manco  discorrere  di  cura  di 
queste  malattie. 

E.  Pulmoni. 

1)  Catarro  bronchiale  acuto  e cronico. 

Tutte  le  mucose  nelle  condizioni  fisiologiche  sono  ricovcrte  da  una 
certa  quantità  di  secreto,  che  ne  facilita  la  funzione;  la  mucosa  bron- 
chiale secrega  parimenti  una  certa  quantità  di  muco , che  basta  ad 
impedire  eh’ essa  si  dissecchi.  Le  iperemie  di  questa  mucosa  aumen- 
tano tale  secrezione;  ond'  è che  una  gran  parte  del  secreto,  che  non 
può  evaporarsi  , si  accumula  nei  bronchi.  Si  ha  allora  quella  condi- 
zione morbosa,  che  si  è delta  catarro  bronchiale  e nei  casi  più  gravi 
bronchite. 

Reperto  anatomico  — Il  catarro  bronchiale  può  presentarsi  nei 
bronchi  di  primo  c secondo  ordine,  rimanendo  intatti  i più  piccoli; 
ovvero  le  alterazioni  principali  si  trovano  in  questi,  mentre  i primi 
si  presentano  allo  stato  normale;  ovvero  finalmente  i bronchi  di  ogni 
ordine  possono  essere  uniformemente  affetti  da  catarro.  Di  rado  sono 
attaccati  contemporaneamente  dal  catarro  i bronchi  dei  due  pulmoni, 
come  si  osserva  nel  tifo  e negli  esantemi  acuti,  e di  rado  si  osserva 
un  forte  catarro,  che  attacchi  con  forza  eguale  tutti  i bronchi  di  un 
pulmone.  D’  ordinario  la  secrezione  ò più  profusa  nei  lobi  inferiori  e 
le  alterazioni  della  mucosa  sono  ivi  anche  più  notevoli  che  verso  gli 
apici;  questo  forse  dipende  unicamente  dai  rapporti  meccanici;  giacché 
il  secreto  dei  lobi  superiori  si  raccoglie  per  proprio  peso  nel  bronco 
principale,  mentre  quello  dei  lobi  inferiori  può  esserne  cacciato  solo 
mediante  il  movimento  vibratile  degli  epitelii , le  forzate  espirazioni 
e la  tosse. 

La  mucosa  nei  punti  ammalati  si  presenta  di  un  color  roseo;  nei 
casi  più  gravi  si  presenta  injettata  a forma  arborescente  e questa  inje- 
zione  cresce  gradatamente  fino  al  punto  da  dare  alla  mucosa  l’aspetto 
d’  un  velluto  rosso-scarlatto.  Aumenta  anche  la  spessezza  della  mem- 
brana, come  si  può  vedere  paragonando  un  taglio  trasversale  del  punto 
affetto  con  un  altro  di  un  bronco  sano  del  medesimo  ordine;  inoltre 
la  mucosa  si  rammollisce,  si  lacera  facilmente  e non  si  può  più  se- 
parare a pezzi  dal  tessuto  sottomucoso. 
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Dal  rossore  infiammatorio  s'ha  da  distinguere  quell’  arrossimento  per 
imbibizione,  che  si  trova  in  tutti  i cadaveri  in  istato  di  putrefazione. 
Nel  morbillo  talvolta  la  mucosa  bronchiale  si  presenta  coverta  di  mac- 
chie rosse  simili  a quelle,  che  si  osservano  sulla  pelle,  e nel  vajuolo 
possono  svilupparsi  nella  trachea  e nei  bronchi  di  primo  e di  secondo 
ordine  delle  pustole.  Quelle  erosioni  , che  accompagnano  il  catarro 
bronchiale  cronico  degli  adulti,  non  si  trovano  mai  nei  bambini,  manco 
in  quelli,  il  cui  catarro  dura  da  un  anno. 

Il  secreto  ora  è schiumoso  e biancastro  ed  ora  è una  massa  densa, 
gialliccia,  contenente  poche  bolle  di  aria  e occludente  quasi  l’intero 
lume  di  un  bronco.  Esso  risulta  di  poche  cellule  epiteliali  per  lo  più 
di  forma  ovale  e di  cellule  di  pus  grandi , linamente  granulose  e sfe- 
riche; vi  si  notano  inoltre  globuli  di  pus  e qua  e là  pezzetti  di  mu- 
cosa rammollita. 

Se  sul  taglio  di  un  pulmone  affetto  da  catarro  si  fa  una  leggiera 
pressione,  verrà  fuori  da  ognuno  dei  bronchi  ammalali  una  goccia  di 
questo  secreto;  il  numero  e la  grandezza  di  questi  punti  giallastri  in 
mezzo  al  rosso  tessuto  pulmonale  son  sempre  in  proporzione  della  vio- 
lenza e dell'  estensione  del  catarro.  Se  in  questo  prodotto  di  secre- 
zione si  trovino  , come  da  alcuni  si  ritiene,  anche  coaguli  fibrinosi 

10  non  posso  affermarlo;  perchè  non  ve  ne  ho  trovato  alcuno.  È da 
notare  che  questi  pulmoni  alletti  da  catarro  non  cadono  in  collasso 
nell'  aprire  il  torace , perchè  il  secreto  raccoltovi  impedisce  la  com- 
raunicazione  dell’  aria , che  sta  nei  pulmoni , con  1'  aria  esterna.  Se 

11  catarro  dura  da  lungo  tempo,  la  mucosa  cade  in  atonia  e i bron- 
chi si  dilatano  alquanto;  la  dilatazione  però  è sempre  poca  e il  bronco 
conserva  la  sua  forma  cilindrica:  le  bronchiettasie  vescicolari  non  si 
osservano  mai  nell’  età  infantile.  Spesso  da  ultimo  nel  catarro  bron 
cbiale  si  altera  1’  una  o 1’  altra  parte  del  tessuto  pulmonale,  e si  han- 
no quelle  pulmoniti  lobulari,  di  cui  si  discorrerà  dettagliatamente  nel- 
l’ articolo  seguente. 

Sintomatologia.  — I sintomi  si  distinguono  in  subbiettivi  ed  ob- 
biettivi; i primi  non  si  osservano  che  nei  bambini,  che  han  più  di 
2 anni,  e consistono  in  un  dolore  lungo  lo  sterno,  a cui  si  accom- 
pagnano durante  la  tosse,  un  dolore  a cintura  lungo  le  inserzioni  del 
diaframma  ed  un  malessere  generale,  che  si  manifesta  col  non  dilet- 
tarsi dei  soliti  trastulli. 

I sintomi  obbiettivi  si  ricavano  dalla  esplorazione  fisica,  dai  carat- 
teri della  tosse  c dell’  espettorato  e dalla  febbre,  che  non  suol  man- 
care mai.  11  sintoma  più  saliente  è la  tosse  ed  è quello  che  deter- 
mina i parenti  del  bambino  a ricorrere  al  medico.  D’ordinario  gli  ac- 
cessi di  tosse  hanno  una  mediocre  violenza  c durano  1(2-1  minuto , 
si  ripetono  più  volte  in  un’  ora  e divengono  più  rari  nel  sonno  senza 
cessare  completamente;  alcuni  bambini  seguitano  a dormire  non  ostante 
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la  tosse,  mentre  altri  si  svegliano  ogni  volta  c per  queste  frequenti 
interruzioni  del  sonno  scapitano  molto  nella  nutrizione.  Il  tossire  fre- 
quente, breve  e scontinuato  è un  sintonia  sospetto  , che  d'  ordinario 
accenna  a tubercolosi  esistente  ; altro  segno  parimenti  infausto  è lo 
svegliarsi  più  forte  della  tosse  quando  i bambini  riposano  sull’uno  o 
sull’  altro  lato  che  quando  stanno  in  posizione  supina  ; anche  questo 
accenna  alla  esistenza  di  alterazioni  materiali  più  avanzate  nel  tessuto 
pulmonale.  I bambini,  che  hanno  una  bronchite  semplice,  tossiscono 
nella  posizione  supina  meno  che  nella  stazione  retta  e non  lasciano 
osservare  differenza  alcuna  riguardo  alla  frequenza  della  tosse  nella 
posizione  supina  e nella  laterale.  Il  dolore  perciò,  che  ne  nasce,  non 
dovrebbe  essere  violento  in  guisa  da  determinare  contrazioni  nel  viso 
ed  altre  manifestazioni. 

L' espettorato,  che  negli  adulti  costituisce  un  sì  importante  criterio 
per  la  diagnosi  delle  condizioni  dei  pulmoni,  non  vien  quasi  mai  fuori 
nei  bambini.  Dal  tuono  della  tosse  si  può  argomentare  se  il  muco  sia 
uscito  o no  dal  laringe  ; ma  i bambini  fino  a 3 ed  anche  a 5 anni 
non  sanno  ancor  fare  con  la  lingua  i movimenti  necessarii  allo  spurgo 
e perciò  inghiottiscono  l’ espettorato  non  appena  esso  è giunto  sulla 
radice  della  lingua.  Solo  quando  gli  accessi  di  tosse  sono  molto  vio- 
lenti e i bambini  tengono  aperta  la  bocca,  si  riesce  ad  osservare  qual- 
che sputo;  anzi  lo  si  può  raccogliere  talvolta  introducendo  una  pezza 
di  lino  fin  sulla  radice  della  lingua  immediatamente  dopo  un  colpo  di 
tosse  grassa.  Nel  catarro  bronchiale  1'  espettorato  o è bianco  e spu- 
moso o è gialliccio;  in  quest’  ultimo  caso  esso  contiene  un  minor  nu- 
mero di  bolle  d’  aria.  Esso  non  è mai  tinto  di  sangue;  però,  se  lo 
sforzo  della  tosse  fu  molto  notevole,  possono  verificarsi  delle  piccole 
emorragie  nel  laringe,  nelle  fauci  o nella  cavità  orale;  in  questi  casi 
però  il  sangue  non  si  mescola  mai  uniformemente  allo  sputo,  ma  vi 
comparisce  o a strie  o in  grumi.  L’  espressione  del  viso  è poco  mo- 
dificata nel  maggior  numero  dei  casi  di  catarro  bronchiale  ; se  non 
vi  è febbre,  non  si  osservano  l'elevazione  della  temperatura  della  cute 
della  testa  e l’ arrossimento  delle  guance.  Se  poi  la  bronchite  è molto 
diffusa  e sono  attaccati  i bronchi  di  tutti  gli  ordini  in  amcndue  i pul- 
moni, allora  si  ha  una  cianosi  notevole,  la  cui  causa,  se  si  osserva 
per  la  prima  volta  il  bambino  , invano  si  va  cercando  negli  organi 
della  circolazione.  Una  bronchite  così  estesa  è sempre  molto  perico- 
losa; la  respirazione  vi  è assai  difficoltata  come  nella  pulraonile,  e or- 
dinariamente si  verifica  la  morte  per  soffocazione:  in  questi  casi  di 
rado  all’  autopsia  si  trovano  sani  i pulmoni , che  ordinariamente  in 
alcuni  punti  presentano  le  alterazioni  della  pulmonitc  lobulare. 

11  modo  di  compiere  l’esplorazione  fisica  dei  piccoli  bambini  è stal  i 
già  trattato  nella  parte  generale.  Tutte  le  cautele  ivi  accennate  e le 
differenze  colà  descritte  fra  i risultati  della  esplorazione  fisica  dei  bam- 
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bini  e di  quella  degli  adulti  bisogna  tenerli  bene  a mente  ora  ch’en- 
triamo a discorrere  delle  diverse  malattie  dei  pulraoni.  L'esame  dei 
bambini  più  grandi,  che  han  superato  il  5°  anno , non  si  distingue 
affatto  da  quello  degli  adulti  ; nei  bambini  poi  di  1-5  anni  l’ esame 
fisico  sarà  possibile  o no  secondo  la  condotta  del  medico.  La  cosa  più 
importante  sta  sempre  in  questo  che  il  medico  prima  di  procedere 
alla  esplorazione  deve  guadagnarsi  l’animo  del  bambino;  che  se  egli 
senz’altro  lo  fa  spogliare  e si  dà  subito  ad  ascoltare  ed  a percuotere, 
certamente  in  99  casi  su  100  si  avranno  a sentire  grida  strepitose, 
che  cesseranno  sol  quando  egli  cesserà  dalle  sue  osservazioni.  Queste 
grida  anzi  si  ripeteranno  ad  ogni  nuovo  tentativo  del  medico  , che 
naturalmente  sarà  nella  impossibilità  di  fare  una  diagnosi  ed  una  cura 
razionale. 

La  percussione  nel  catarro  bronchiale  non  dà  che  risultati  negativi; 
il  suono  timpanico  si  ode  dovunque  in  modo  squisito  e quella  modi- 
ficazione al  tuono  normale  , che  si  avverte  in  dietro  e a destra  du- 
rante la  contrazione  dei  muscoli  addominali,  è tanto  più  notevole  nei 
piccoli  bambini  affetti  da  catarro  bronchiale,  in  quanto  che  le  masse 
di  muco,  che  si  trovano  nei  bronchi  , vi  producono  un  momentaneo 
incarceramento  dell’  aria. 

La  palpazione  è il  metodo  di  osservazione  più  utile  e contempora- 
neamente il  più  semplice.  Nel  catarro  bronchiale  si  avvertono  con  la 
palpazione  rantoli  dilfusi  in  tutto  il  torace,  clic  hanno  il  loro  centro 
d’ intensità  nel  laringe  e nella  trachea,  perchè  appunto  in  queste  sedi 
si  rompono  le  più  grosse  bolle  di  muco  e quivi  le  lamelle  di  muco 
tenace  sono  messe  in  vibrazione  dalla  corrente  dell’  aria.  Se  dall’  e- 
stensione  , in  cui  sul  torace  si  avvertono  i rantoli  , si  volesse  argo- 
mentare l’ estensione  del  catarro,  si  commetterebbe  un  grave  errore; 
giacche,  se  un  rantolo  sonoro  si  produce  nel  laringe,  esso  si  avverte 
per  tutto  il  torace  , c basta  un  forte  colpo  di  tosse , che  cacci  via 
dalla  glottide  il  muco  accumulatovi,  per  far  dileguare  il  ronco,  che 
si  avverte  così  diffusamente.  Se  poi  nel  collo  non  si  forma  alcun  ran- 
tolo ed  invece  lo  si  osserva  in  un  lato  solo  od  in  un  sito  anche  più 
circoscritto,  esso  non  si  dilegua  così  presto,  ma  lo  si  avverte  per  più 
giorni  ed  anche  per  più  settimane.  Se  i ronchi  meritano  importanza, 
égli  è certo  che  la  loro  localizzazione  è un  segno  molto  più  sfavore- 
vole della  loro  diffusione  su  tutto  il  torace;  poiché  nel  primo  caso  il 
catarro  esiste  nei  bronchi  di  3°  e 4°  ordine,  mentre  noi  secondo  la 
loro  causa  sta  in  qualche  poco  di  muco  , che  trovasi  raccolto  nella 
trachea  e che  sarà  prontamente  espulso.  Che  se  poi  i ronchi  diffusi 
a tutto  il  torace  si  avvertono  costantemente  per  giorni  o settimane , 
allora  questo  accenna  all’esistenza  d’un  catarro  bronchiale  molto  esteso, 
il  quale  d'ordinario  si  accompagna  anche  ad  un  poco  di  dispnea. 

Dall’ascoltazione  non  si  traggono  nel  catarro  bronchiale  segni  di- 
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versi  da  quelli , che  ci  dà  la  palpazione.  Con  un  certo  esercizio  si 
può  riuscire  ad  avvertire  i ronchi  con  la  mano  così  bene  come  li  si 
avverte  con  1’  udito  e se  ne  può  precisare  il  grado  di  altezza  e di 
asprezza  ; anzi  la  palpazione  ha  sull’  ascoltazione  anche  il  vantaggio 
che  1’  esame  fisico  si  compie  con  essa  in  un  modo  più  rapido  e più 
esatto  e s’incontra  minore  riluttanza  da  parte  dei  bambini.  È da  de- 
siderare che  si  pratichi  l’ ascoltazione  perciò  solo  che  mediante  essa 
si  può  facilmente  scoprire  V esistenza  d'  una  pulmonite , che  si  rico- 
nosce per  i rantoli  crepitanti  e pel  solilo  bronchiale.  Io  non  posso 
convenire  con  quelli  autori,  che  ammettono  nella  bronchite  capillare 
sentirsi  ancora  i rantoli  crepitanti;  in  tal  modo  si  annullerebbe  ogni 
differenza  fra  la  bronchite  e la  pulmonite  e quindi  maggiormente  si 
aumenterebbe  la  confusione.  Per  noi  non  v’  ha  dubbio  alcuno  che 
i rantoli  crepitanti  in  un  bambino  indicano  sempre  l'esistenza  duna 
pulmonite,  mentre  la  presenza  di  rantoli  di  specie  diversa  e d’un 
mormorio  vescicolare  aspro  parla  decisamente  per  l’ esistenza  del  ca- 
tarro bronchiale. 

Nel  semplice  catarro  bronchiale  dei  bambini  il  tipo  respiratorio  non 
si  altera  affatto;  solo  nei  casi,  in  cui  esso  fosse  molto  diffuso,  la  re- 
spirazione diviene  più  frequente  e più  difficile.  Poiché  però  nel  mag- 
gior numero  dei  casi  vi  ha  la  febbre  , la  quale  per  sé  sola  accelera 
i movimenti  respiratorii  , cosi  non  si  può  determinare  precisamente 
quanto  a questo  acceleramento  contribuisca  la  febbre  c quanto  il  ca- 
tarro bronchiale.  In  quest’ultimo  è raro  che  l’inspirazione  sia  accom- 
pagnata dalla  dilatazione  delle  narici;  questo  fenomeno,  quando  esiste, 
accenna  quasi  sempre  all’esistenza  d una  pulmonite. 

La  durata  di  questa  malattia  varia  con  la  sua  causa  c con  la  co- 
stituzione del  bambino.  Un  bambino  che  non  sia  proclive  ai  catarri, 
può  sottrarsi  facilmente  alla  tosse  mediante  l’uso  degl’irritanti  cutanei, 
delle  lavando  fredde  del  petto  e dell’aria  pura.  Al  contrario  v’  ha  dei 
bambini,  che,  quantunque  non  nascano  da  genitori  tubercolosi  e non 
sieno  essi  tubercolosi,  pure  soffrono  per  anni  il  catarro  bronchiale  con 
qualche  remissione  ; ve  ne  ha  infine  altri  realmente  tubercolosi , nei 
quali  il  catarro  non  cessa  mai. 

La  prognosi  non  è sempre  così  sfavorevole  come  lo  farebbe  argo- 
mentare ii  senso  generale  di  malessere:  la  bronchite  semplice  riesce 
mortale,  per  la  soffocazione  che  determina  , solo  nei  casi  di  grande 
diffusione.  Naturalmente  poi  la  prognosi  è sfavorevole,  quando  la  bron- 
chite è sintoma  della  tubercolosi. 

Etiologia.  — È difficile  trovare  un  bambino  che  nei  suoi  primi 
anni  di  vita  non  abbia  sofferto  un  catarro  bronchiale,  come  non  v’ha 
età,  in  cui  esso  sia  tanto  frequente  quanto  nella  fanciullezza,  massi- 
me al  tempo  della  prima  dentizione.  Cosi , per  esempio  , tossiscono 
tutti  i bimbi  che  nell’epoca  della  dentizione  han  molta  bava;  perchè 
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la  saliva  bagna  continuamente  gli  abiti  e così  produce  un  raffredda- 
mento della  cute  del  petto.  Nell’  inverno  la  bronchite  è molto  più 
diffusa  che  nella  state  ; parimenti  essa  è più  frequente  nelle  città 
c nei  quartieri  dei  poveri  che  nella  campagna.  Si  osserva  sempre 
in  quei  fanciulli  che  sono  allevati  entro  laboratori!  polverosi  ed  in 
quelli  che  provengono  da  genitori  tubercolosi  ; questi  vi  sono  così 
assuefatti  che  non  ne  fanno  menzione,  se  non  sono  domandati.  V’ha 
inoltre  anche  un  contagio  che  trasmette  il  catarro  bronchiale  da 
un  individuo  all’  altro  , cioè  l' influenza  o grippe.  In  realtà  anche 
allora  non  si  tratta  che  di  bronchite  , la  quale  però  si  accompagna 
a sintomi  febbrili  c.  ad  inappetenza  c non  risparmia  alcuna  età,  manco 
quella  dei  lattanti.  Nei  bambini  sani  il  grippe  compie  il  suo  corso 
regolare  e finisce  con  la  guarigione  completa  dopo  2 3 settimane;  nei 
tubercolosi  invece  affretta  lo  sviluppo  della  discrasia  ed  accelera  la 
morte. 

La  bronchite  si  trova  inoltre  come  complicazione  di  un  gran  nu- 
mero di  malattie  generali , come  nel  tifo  ; anzi  nei  casi  leggieri  di 
febbre  tifoide  è un  sintoma  , che,  appunto  perchè  non  manca  mai , 
costituisce  un  criterio  diagnostico  importante. 

Rokitansky  opina  che  la  bronchite  e la  broncostasi  sieno  manife- 
stazioni necessarie  dei  tifi  contagiosi,  quali  si  osservano  in  IrlaDda. 
Di  ciò  del  resto  si  è discorso  diffusamente  nel  trattare  il  tifo  addo- 
minale. 

La  bronchite  finalmente  è un  sintoma  costante  del  morbillo,  dove 
probabilmente  è sostenuta  da  un’  efflorescenza  morbillosa  sui  bronchi 
simile  a quella,  che  si  verifica  sulla  cute.  Spesso,  ma  non  sempre, 
s'incontra  anche  nella  scarlatina,  nel  vajuolo  vero  e nello  spurio. 

Terapia.  — Non  v’  ha  alcun  rimedio  che  spieghi  una  influenza 
decisa  e diretta  sul  decorso  del  catarro  bronchiale;  tutti  i metodi  di 
cura  finora  preconizzati  spesso  riuscirono  a vuoto.  Due  sono  i sinto- 
mi principali  che  richiamano  l’attenzione  del  medico,  la  dispnea  cioè 
e la  secrezione  abbondante.  La  prima  è determinata  dall’accumularsi 
delle  masse  di  muco  Dei  bronchi  e si  dilegua  con  la  espettorazione 
di  esse;  di  qui  l'indicazione  dei  vomitivi.  Non  è però  necessario  dare 
i vomitivi  di  azione  molto  energica;  giacché  non  si  richiede  il  vomi- 
to, ma  si  richiedono  i conati  di  vomito.  Per  ottenerli  il  miglior  mezzo 
è un  infuso  carico  d’ipecacuana  (una  dramma  in  un’oncia  di  acqua); 
di  cui  un  cucchiaio  da  caffè  agisce  energicamente  senza  ledere  le  in- 
testina. Se  col  vomito  o immediatamente  dopo  di  esso  sono  cacciate 
grandi  quantità  di  muco  e la  respirazione  diviene  più  libera,  non  si 
insista  più  nell’  uso  dei  vomitivi , i quali  non  servirebbero  ad  altro 
che  a produrre  un  catarro  cronico  dello  stomaco  , che  consuma  in 
modo  eccessivo  le  forze  dei  bambini.  Degli  espettoranti  si  prescelgano 
i vegetali  e si  usino  sol  quando  non  esiste  alcuna  affezione  intesti- 
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naie;  altrimenti  essi  riescono  più  nocivi  che  utili,  come  nel  fatto  si 
verifica  pel  tartaro  stibiato,  pel  Kermes  minerale  e per  l’ossido  bianco 
di  antimonio.  Parimenti  si  lasci  da  banda  nei  bambini  il  sale  ammo- 
niaco che  tanto  si  usa  nella  bronchite  degli  adulti  e si  preferisca  nella 
bronchite  acuta  un  leggiero  infuso  d ipecacuana  (un  granello  in  una 
oncia  di  acqua)  con  un  poco  d’ossimele  semplice  ovvero  una  soluzione 
molto  diluita  di  carbonaio  di  potassa  ( due  granelli  in  un’  oncia  di 
acqua).  Little  raccomanda  caldamente  le  fregagioni  di  trementina  ri- 
petute ogni  2-3  ore,  avendo  poi  la  cura  di  coprire  la  cute  con  fla- 
nella. Se  gli  accessi  di  tosse  sono  molto  spastici,  allora  sono  indi- 
cati i narcotici  e gli  antispasmodici,  i quali  esercitano  un’azione  fa- 
vorevole non  solo  sulla  violenza  della  tosse  , ma  anche  sul  decorso 
della  malattia  in  generale.  Fra  essi  s’  ha  da  prescegliere  l’acqua  di 
mandorle  amare,  che  si  da  3-4  volte  al  giorno  alla  dose  di  un  nu- 
mero di  gocce  doppio  ed  anche  triplo  del  numero  degli  anni  che  conta 
il  bambino:  possono  anche  darsi  la  tintura  di  oppio  nella  dose  più 
volte  accennata,  l’estratto  di  belladonna  ( 1 p20-l [10  di  granello)  e 
simili. 

Se  il  catarro  dipende  da  tubercolosi,  allora  questa  cura  sintoma- 
tica d'ordinario  riesce  infruttuosa  e s’  hanno  a tentare  l’olio  di  fegato 
di  merluzzo,  il  ferro  o la  china.  La  polvere  di  china  data  in  quella 
quantità  che  ne  cape  in  una  punta  di  coltello  per  4-8  settimane  io 
1*  ho  vista  riuscire  molto  utile  anche  in  quelle  bronchiti  che  erano 
molto  sospette , perchè  s’  accompagnavano  a frequenti  esacerbazioni 
febbrili  ed  a dimagramento.  La  temperatura,  in  cui  si  trovano  questi 
bambini,  sia  uniformemente  calda;  i panni  di  cui  vestono,  sieno  un 
po’  più  caldi  dell’ordinario  e si  dieno  loro  spesso  delle  bevande  atte 
ad  eccitare  profusi  sudori.  Se  la  causa  del  catarro  esiste  ancora,  si 
cerchi  di  allontanarla  e si  badi  principalmente  che  i bambini  non 
vivano  in  laboratorii  polverosi,  come  s’incontra  spesso  in  mezzo  alla 
classe  operaia. 

Per  impedire  l'ulteriore  riproduzione  dei  catarri,  per  ottundere  tale 
disposizione  si  raccomanda  caldamente  un  certo  sistema.  Riguardo  agli 
abiti  non  si  possono  dare  precetti  determinati;  ad  ogni  modo  essi  non 
debbono  esser  mai  così  caldi  da  riuscire  di  tormento  al  bambino  c 
da  eccitare  il  sudore  nel  moto  moderato  ; giacché  altrimenti  si  ver- 
rebbe piuttosto  a favorire  che  ad  impedire  i catarri.  Il  mezzo  mi- 
gliore e più  razionale  consiste  nelle  lavande  fredde  di  tutto  il  corpo 
da  praticarsi  la  sera  prima  che  il  bambino  vada  a letto  ; queste  la- 
vande possono  incominciarsi  subito  dopo  l'eruzione  dei  denti  canini. 

2)  Pulmonile  lobulare  e lohare. 

Le  infiammazioni  dei  pulmoni  sono  frequentissime  nei  bambini,  ma 


L>oo< 


- 243  — 

\ 

d'ordinario  si  presentano  in  una  forma  che,  sotto  il  rispetto  anatomo- 
patologico  differisce  molto  da  quella  che  si  suol  rincontrare  nelle  au- 
topsie degli  adulti.  I pulmoni  cioè  non  s’ infiammano  in  una  grande 
estensione , ma  solo  in  punti  limitali  della  grossezza  di  un  pisello  , 
fra  i quali  si  trova  un  tessuto  pulmonare  sano.  A ragione  quindi 
questo  processo  è stato  denominato  Pulmonite  lobulare.  S’incontrano 
per  altro,  sebbene  più  di  rado,  anche  delle  pulmoniti  lobari  che  per 
lo  più  si  sviluppano  idiopaticamente  e di  botto  come  negli  adulti  e 
che  sono  quasi  sempre,  come  la  pleurite  dei  neonati,  di  origine  pie- 
mica.  In  questi  casi  la  pulmonite  finisce  sempre  con  la  morte;  però 
anche  nelle  pulmoniti  lobulari,  che  non  sono  di  origine  piemica  , la 
prognosi  è sfavorevole.  Queste  ultime  sono  frequentissime  nei  lattanti 
di  cui  muore  un  gran  mimerò,  massime  nel  periodo  della  dentizione; 
sono  anche  assai  frequenti  negl’istituti  dei  trovatelli  e se  ne  accenna 
come  causa  la  posizione  orizzontale,  che  quelli  son  condannati  a te- 
nervi continuamente  di  notte  e di  giorno.  Questa  ipotesi  è appoggiata 
anche  dalla  circostanza  che  quasi  in  tutte  le  autopsie  si  trovano  al- 
terati i lobi  postero-inferiori  dei  pulmoni,  siccome  le  parti  che  stanno 
più  in  basso.  Risulta  inoltre  dalle  statistiche  che  ne  ammala  un  nu- 
mero di  bambini  maggiore  nell'inverno  che  nella  state  e che  non  v’  ha 
alcun  punto  infiammato  nel  pulmone  che  non  stia  in  rapporto  con  bron- 
chi alletti  da  catarro  molto  notevole.  Probabilmente  Ira  la  pulmonite 
lobulare  e la  bronchite  corre  questo  rapporto  , cioè  clic  il  secreto 
accumulato  nell’  ultima  parte  d’  un  bronco  accatarrato  agisce  come 
stimolo  meccanico  e chimico  c così  sveglia  nei  punti  irritati  delle  pic- 
cole pulmoniti.  Lo  stesso  rapporto  di  causa  ad  effetto  si  nota  anche 
in  molti  casi  di  crup  ; qui  però  la  pulmonite  lobare  è quasi  altret- 
tanto frequente  quanto  la  lobulare  e non  esercita  alcuna  infiuenza  sullo 
sviluppo  della  pulmonite  l’estensione  delle  pseildomembrane  (sieno  esse 
sottili  o spesse  e si  trovino  solo  in  punti  limitati  ovvero  in  tutto  l’al- 
bero bronchiale).  Questa  forma  di  pulmonite  si  riscontra  inoltre  in 
quasi  tutti  i cadaveri  dei  bambini  che  son  morti  di  sclerosi  del  tes- 
suto cellulare  e si  sviluppa  spesso  anche  nei  pulmoni  affetti  da  tu- 
bercolosi. 

Reperto  anatomico.  — I processi  anatomo-patologici,  come  l’in- 
dica il  nome  istesso,  sono  di  due  forme  che  differiscono  non  solo  per 
l'estensione,  ma  anche  per  la  qualità  dell’essudato. 

La  pulmonite  lobare,  ad  eccezione  della  metastatico-picmica  che  si 
rincontra  negl’istituti  di  maternità,  è molto  rara  nei  lattanti;  quando 
però  la  si  osserva , presenta  le  medesime  alterazioni  anatomiche  che 
negli  adulti.  Anche  qui  si  distingue  un’epatizzazione  rossa  ed  una  gri- 
gia secondo  il  tempo  in  cui  si  verificò  la  morte.  L’  essudato  non  si 
raccoglie  fra  gli  alveoli  pulmonali  o nelle  loro  pareti , ma  entro  le 
cavità  stesse  di  quelli,  li  riempie  completamente  ed  ha  tutti  i carat- 
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Ieri  del  vero  essudato  crupale.  I pulraoni,  in  cui  si  osserva  1‘ epatiz- 
zazione  rossa,  non  cadono  in  collasso  nell’ aprire  il  torace;  essi  non 
contengono  punto  aria  e la  superficie  del  taglio  è secca,  rosso-bruna 
e per  lo  più  uniformemente  granulosa;  si  possono  rompere  tali  parti 
del  pulmonc  come  si  rompe  il  fegato.  L' aspetto  granuloso  della  su- 
perficie del  taglio  deriva  da  ciò  che  l’essudato  indurito  depositato  ne- 
gli alveoli  è reso  sporgente  dalle  fibre  elastiche  che  stanno  qua  e 
ià  nelle  loro  pareli.  Il  colorito  rosso  dell'  essudato  è dovuto  al  tro- 
vatisi mescolati  corpuscoli  sanguigni. 

L'  essudato  che  sul  principio  é amorfo,  si  rammollisce  ben  presto 
in  una  massa  simile  ad  albumina  ed  incomincia  la  proliferazione 
delle  cellule  che  si  verifica  tanto  nelle  pareti  degli  alveoli,  quanto  in 
mezzo  all'  essudato.  Frattanto  i corpuscoli  sanguigni  si  disfanno  , la 
loro  sostanza  colorante  sparisce,  tutta  la  massa  si  scolora  (epatizza- 
zione  grig'a)  c l’essudato  diviene  sempre  più  simile  al  pus;  perciò  i 
Francesi  a questo  stadio  dettero  anche  il  nome  d’infiltrazione  puru- 
lenta. Finalmente  poi  il  contenuto  degli  alveoli  si  trasformano  in  un 
liquido  lattiginoso  o viene  riassorbito  , e si  ha  allora  quel  processo 
sufficientemente  raro  nell’organismo  animale , che  dicesi  mfifufio  ad 
integrimi  In  casi  eccezionali  si  formano  veri  ascessi  ed  anche  più  ra- 
ramente si  verificano  1'  ulcerazione,  l' indurimento  o la  gangrena  del 
tessuto  pulmonalc.  La  tubcrcolizzazione , che  è così  frequente  nello 
pulmoniti  lobari  degli  adulti,  di  rado  si  presenta  nei  bambini;  giac- 
ché i bambini  tubercolosi  per  lo  più  muoiono  prontamente  dopo  lo 
sviluppo  duna  pulmonitc  crupale. 

La  pulmonitc  lobulare  (ispessimento  isoliforme)  non  c una  infiam- 
mazione crupale,  ma  semplicemente  catarrale.  In  essa  ammalano  sin- 
goli punti  limitati  dei  pulmoni, -c,  quand’anche  essi  confluiscano,  non 
si  ha  mai  l’aspetto  ana’tomo-patologico  duna  pulmonite  crupale;  di  più 
essa  si  estende  quasi  sempre  ad  amendue  i pulmoni  ed  attacca  prin- 
cipalmente le  parti  posteriori  dei  lobi  inferiori,  massime  a destra.  Tali 
pulmoni  non  collabiscono  completamente  ; il  che  dipende  non  tanto 
dalla  pulmonitc  lobulare,  quanto  dal  catarro  bronchiale  che  ne  è la 
cagione:  palpandoli  nelle  diverse  direzioni,  si  notano  nella  profondi- 
tà o alla  superficie  singoli  punti  induriti.  Se  in  qualcuno  di  questi 
punti  si  fa  un  taglio  trasversale,  si  vedrà  una  macchia  rosso-bleua- 
stra,  più  densa  del  tessuto  circostante  e senza  limiti  precisi.  Le  pa- 
reti degli  alveoli  pulmonari  sono  mollo  tumefatte  ed,  abradendo  con 
la  lama  del  coltello,  si  ottiene  un  secreto  rossiccio  , mucoso  , poco 
spumeggiante.  Poiché  il  tessuto  pulmonarc  circostante  è per  lo  più 
cnflsemalico  , così  i focolai  delle  pulmoniti  lobulari  si  trovano  sotto 
al  livello  della  superficie  dei  pulmoni  e si  riconoscono  facilmente  pel 
loro  colorito  scuro  ; asportando  questi  pezzi  ammalati  in  modo  che 
non  vi  capiti  alcuna  parte  di  tessuto  sano,  e mettendoli  in  un  vase 
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pieno  di  acqua,  essi  vanno  a fondo  e non  fanno  osservare  alcuna  cre- 
pitazione. Se  però  si  cerca  di  gonfiare  tutto  il  pulraone  , uoa  certa 
quantità  di  aria  ripcnetra  in  questi  fecoiai  che  però  serbano  sempre 
un  colorito  più  scuro  ed  una  durezza  maggiore;  nella  pulmonite  car- 
pale invece  questo  non  si  ottiene  mai.  Col  microscopio  si  riconosce 
che  le  vescicole  pulmonari  sono  riempite  di  cpitelii  e di  essudato  flui- 
do; non  v’  ha  quindi  cpatizzazione  alcuna  nè  rossa  nè  grigia,  che  sup- 
pone sempre  un  essudato  concreto  , e perciò  non  si  possono  distin- 
guere stadii  diversi.  Se  i diversi  focolai  di  pulmonite  lobulare  con- 
fluiscono, si  distinguerà  pur  sempre  quest’alterazione  dalla  pulmonite 
crupale  per  la  mancanza  della  fragilità,  per  la  maggiore  umidità,  per 
la  presenza  di  qualche  poco  di  tessuto  sano  in  mezzo  a quello  alte- 
rato c per  la  possibilità  di  farvi  penetrare  dell'aria  mercè  il  gonfia- 
mento di  tutto  il  pulmone.  Il  processo  in  questi  casi  serba  sempre  la 
sua  natura  catarrale  e si  distingue  per  l'alterazione  contemporanea  dei 
due  pulmoni  sotto  la  forma  di  focolai  disseminati  : orni'  è che  la  de- 
nominazione più  conveniente  sembra  quella  di  Leiiert,  cioè  « Ispes- 
simento isoli  forme  ». 

Se  l’ infiammazione  si  verifica  alla  superficie  dei  pulmoni  , allora 
vi  si  accompagnano  anche  delle  essudazioni  sulla  pleura,  come  vi  si 
accompagna  sempre  il  catarro  di  quei  bronchi,  che  vanno  a sboccare 
nei  punti  infiammati.  Le  complicazioni  più  frequenti  sono  il  mughet- 
to, 1'  enterite  follicolare  e la  sclerosi  del  tessuto  cellulare. 

Sintomatologia.  — I sintomi  della  pulmonite  lobulare  e della  lo- 
barc  si  possono  senza  inconvenienti  descrivere  assieme  ; perchè  esse 
non  si  possono  distinguere  clic  mediante  un  sol  segno , che  dà  la 
percussione  — La  descrizione  seguente  non  riguarda  che  i bambini  , 
i quali  contano  al  più  due  anni  di  * vita  ; giacché  la  pulmonite  lobu- 
lare è molto  rara  in  quelli,  che  han  superata  la  prima  dentizione  , 
mentre  poi  le  loro  pulmoniti  lobari  non  differiscono  punto  da  quelle 
degli  adulti. 

L esame  fisico  nella  pulmonite  dei  bambini  è molto  diffìcile  e ri- 
chiede tempo  e pazienza.  I bambini  vi  riluttano  grandemente  ed  emet- 
tono delle  grida,  che  rendono  impossibile  ogni  ulteriore  ricerca.  S’ha 
da  notare  aucora  che  mancano  interamente  gli  sputi,  e,  solo  quando 
essi  mancano  , si  avverte  quanto  sieno  necessarii  per  ben  precisare 
la  diagnosi.  Tutto  questo  però  è compensato  dall’  aspetto  caratteristi- 
co, che  pigliano  i bambini , e dal  tipo  speciale  della  respirazione  ; 
questi  due  segni  sono  così  accentuati , che  con  qualche  esercizio  si 
riesce  la  mercè  loro  a diagnosticare  una  pulmonite  di  un  lattante  an- 
cor prima  che  questi  sia  denudato. 

Il  principio  della  pulmonite  lobulare  non  si  può  constatare  esatta- 
mente ; perchè  essa  suole  essere  preceduta  per  lungo  tempo  dal  ca- 
tarro e la  trasformazione  in  pulmonite  non  si  verifica  di  botto.  D’or- 
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dinario  i bambini  cominciano  a soffrire  uua  tosse  afebbrile,  ebe  cre- 
sce gradatamente  d’ intensità;  poi  comparisce  un  poco  di  febbre , la 
temperatura  della  cute  diviene  sempre  più  alta  c in  pochi  giorni  si 
sviluppa  tutto  il  quadro  sintomatico  della  pulmonitc. 

Il  sintoma  più  saliente  è l' enorme  acceleramento  dei  movimenti 
respiratorii,  che  possono  salire  lino  a 60-80  al  minuto.  Il  loro  rit- 
mo anche  s’ inverte;  giacché,  mentre  nel  bambino  sano  il  movimento 
principale  è quello  d’ inspirazione  c,  se  trattasi  di  respirazione  sonora, 
si  ode  principalmente  il  rumore  inspiralorio , nella  pulmonitc  invece 
1’  accento  cade  tutto  sulla  espirazione  , che  è accompagnata  da  un 
suono  molto  più  forte  di  quello,  che  si  ode  nella  inspirazione— Spo- 
gliando il  bambino,  si  potrà  osservare  con  quanto  sforzo  il  diafram- 
ma si  contragga.  In  ogni  movimento  respiratorio  le  costole  inferiori 
sono  tirate  assai  in  dentro;  ond’  è che  sotto  il  capezzolo  della  mammella, 
in  vicinanza  dello  sterno,  si  formano  delle  fosse  momentanee.  Se  la 
polmonite  è molto  estesa , partecipano  ai  movimenti  respiratorii  an- 
che i muscoli  del  viso;  le  narici  si  dilatano  e si  restringono  (feno- 
meno degno  di  molta  attenzione  ) , la  bocca  è aperta , i suoi  angoli 
sono  stirati  dolorosamente  in  basso , gli  occhi  sono  lucenti  e fissi  c 
guardano  angustiosi  all’ intorno. 

Per  quanto  sono  decisivi  questi  segni,  del  tipo  della  respirazione 
e delle  contrazioni  dei  muscoli  della  faccia,  altrettanto  indeterminati 
sono  i risultati  dell'  esame  fisico. 

Nella  pulmonitc  lobulare  la  percussione  dà  un  risultato  puramente 
negativo;  nella  lobare  invece  essa  dimostra  nel  sito  infiammalo  una 
ottusità,  che  differisce  da  quella  fisiologica  , che  si  avverte  durante 
la  contrazione  dei  muscoli  addominali , perchè  si  osserva  senza  di 
questa  tanto  nella  ispirazione  quanto  nella  espirazione.  Perù  questa 
ottusità  fisiologica  è stata  realmente  scambiata  molto  volte  con  l' ot- 
tusità della  pulmonitc  , ed  è perciò  che  in  tutti  i manuali  di  pato- 
logia si  nota  che  la  pulmonitc  crupale  si  verifica  con  preferenza  nel 
lobo  inferiore  destro.  Anche  il  decorso  rapido  c felice,  che  si  attri- 
buisce alle  pulmonitc  nei  resoconti  annuali  degli  ospedali  dei  bambi- 
ni, favorisce  l’idea  che  facilmente  si  sia  caduto  in  questo  scambio. 

Nell’  eseguire  la  percussione  s’  ha  da  tener  conto  di  tutte  le  rac- 
comandazioni accennate  nella  parte  generale. 

1/ascoltazione  nella  pulmonite  lobulare  scopre  i rantoli  crepitanti; 
col  dir  questo  però  non  vogliamo  sostenere  che  non  esista  pulmonitc 
dove  non  si  avvertono  questi  rantoli  ; giacché  la  parte  infiammata, 
dov'essi  si  formano,  non  istà  sempre  alia  periferia.  Di  più,  siccome 
v'  ha  sempre  bronchite,  i rantoli  di  questa  coprono  i crepitanti  clic 
sono  meno  rumorosi  ; essi  poi  non  possono  avvertirsi , se  i punii 
alfePi  del  pulmonc  sono  circondati  da  molto  tessuto  puhnonarc  sano. 
Poiché  d’ ordinario  i rantoli  crepitanti  si  odono  in  punti  limitali , 
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cosi  in  questi  si  dovrà,  fare  un  esame  molto  accurato  , cosa  assai 
difficile  in  bambini  irrequieti  che  d-  ordinario  mal  si  prestano  al- 
l’osservazione. I rantoli  catarrali  si  avvertono  senza  eccezione  in  ambo 
i pulmoni.  Il  rantolo  crepitante  è un  segno  molto  importante  per  con- 
fermare la  diagnosi,  la  sua  mancanza  però  non  esclude  la  pulmonite 
lobulare. 

Nella  pulmonite  lobare  si  odono  sul  principio,  come  negli  adulti, 
fini  rantoli  crepitanti;  pochi  giorni  dopo  si  avvertono  il  soffio  bron- 
chiale, la  consonanza  della  tosse,  della  voce  c dei  ronchi,  e quindi 
di  nuovo  rantoli  crepitanti  che  sono  seguiti,  nei  casi  di  guarigione 
dal  mormorio  vescicolare  normale  , se  il  catarro  bronchiale  prolun- 
gandosi non  faccia  ancora  avvertire  rantoli  subcrepitanti. 

La  palpazione  nella  pulmonite  lobulare  fa  avvertire  i rantoli  so- 
nori e le  vibrazioni  prodotte  nelle  pareti  toraciche  dalla  tosse  o dalle 
grida.  Nella  pulmonite  lobare  poi  nel  silo  corrispondente  all’ottusità 
si  avvertono  con  la  palpazione  vibrazioni  più  forti  della  voce , dei 
ronchi  e della  tosse;  talvolta  però,  se  il  bronco  che  sbocca  nella  parte 
ispessita  del  pillinone  trovasi  occluso  momentaneamente  da  muco,  la 
palpazione  non  dà  che  risultati  negativi.  Nei  bambini  la  palpazione 
riesce  utile  sol  quando  essi  gridino. 

Il  grido  dei  bambini  malati  di  pulmonite  ha  sol  questo  di  carat- 
teristico, eh’  esso  non  ò mai  forte  e dura  poco;  talché  lo  si  direbbe 
assai  meglio  gemito  interrotto  che  grido.  La  tosse  in  tutti  i casi  è 
frequente  e durevole;  se  si  verificano  violenti  accessi  di  tosse,  i bam- 
bini emettono  poca  spuma  dalle  labbra,  ma  d'ordinario  nessuno  espet- 
torato. Diversamento  che  nel  catarro  bronchiale,  la  tosse  è sempre  do- 
lorosa , i bambini  si  lagnano  ad  ogni  accesso  e manifestano  il  loro 
dolore  con  le  contrazioni  dei  muscoli  del  viso. 

I sintomi  generali  variano  con  l’estensione  della  malattia  c con  le 
sue  complica/ioni.  La  febbre  della  pulmonite  lobulare  incomincia  per 
lo  più  di  sera  dopo  che  il  catarro  bronchiale  esiste  da  lungo  tempo, 
si  dilegua  dopo  poche  ore  e quindi  torna  di. nuovo,  facendosi  sem- 
pre più  frequente  e più  violenta  fino  al  punto  da  divenire  continua. 
La  cute  divien  calda  e secca;  solo  i piedi  son  freschi  c si  riscaldano 
difficilmente.  Il  polso  è straordinariamente  celere  c può  dare  fin  200 
battiti  al  minuto;  oltre  questo  numero  non  è possibile  contarli. 

Nella  pulmonite  lobare  la  febbre  incomincia  per  lo  più  all’improv- 
viso, prima  ancora  clic  si  osservino  i segni  della  turbata  respirazione 
cd  ò così  violenta  come  nell’eruzione  d’un  esantema  acuto.  Nel  giorno 
seguente  la  pulmonite  si  dichiara  ed  incomincia  il  suo  decorso  ciclico. 
I sintomi  cerebrali  consensuali  non  stanno  in  proporzione  con  l’esten- 
sione della  malattia  pulmonalc,  ma  con  l’eccitabilità  individuale.  Vi 
sono  bambini,  che,  quantunque  presentino  gravi  polmoniti  lobari,  pu- 
re conservano  libero  il  sensorio,  mentre  altri  in  ogni  minima  affezione 
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vanno  incontro  a convulsioni  ed  a fenomeni  nervosi  d'ogui  sorta. 

Naturalmente  l’ appetito  è nullo , la  sete  è grande , la  secrezione 
dell’urina  si  proporziona  nella  quantità  alle  bevande  ingeste  e le  sca- 
riche spesso  sodo  diarroiche  , perchè  d’  ordinario  questa  malattia  si 
verifica  nel  tempo  della  dentizione,  in  cui  per  lo  più  si  hanno  sca- 
riche fluide.  La  fluidità  di  queste  può  anche  derivare  dal  cattivo  trat- 
tamento in  uso,  di  cui  discorreremo  più  sotto. 

Il  decorso  della  pulmonite  loharc  è straordinariamente  rapido;  poi- 
ché entro  6-8  giorni  si  ha  la  miglioria  o la  morte.  Nei  piccoli  bam- 
bini l’esito  più  frequente  è la  morte,  mentre  quelli,  che  han  più  di 
2 anni,  sopportano  la  pulmonite  così  bene  come  gli  adulti.  È diffì- 
cile poter  determinare  il  principio  della  pulmonite  lobulare  , perchè 
essa  nasce  dalla  trasformazione  graduata  del  catarro  bronchiale  , il 
quale  può  precederla  di  4-5  giorni  ed  anche  di  settimane  e mesi.  Il 
suo  decorso  non  è ciclico  ; ora  è così  rapido  e i suoi  sintomi  so- 
no così  accentuati  , che  anche  il  volgo  ammette  un’  alterazione  pul- 
monale,  ed  ora  essa  procede  tanto  di  soppiatto,  che  per  riconoscerla 
si  richiede  un  abile  diagnosticatore.  Di  rado  i bambini  guariscono  pri- 
ma di  2-3  settimane;  se  però  c’  è la  probabilità  di  un  esito  letale, 
tutti  i sintomi  divengono  più  accentuati  e si  accrescono  la  dispnea  e 
la  frequenza  del  polso,  le  estremità  si  raffreddano,  le  unghie  diven- 
gono cianotiche,  i muscoli  del  viso  si  contraggono  sempre  più  e l’e- 
spirazione perde  la  sua  accentuazione  speciale.  Infine  i movimenti  re- 
spiratorii  si  fanno  più  rari , comparisce  il  rantolo  e si  verifica  la 
morte  in  mezzo  a convulsioni,  di  rado  però  prima  della  2*  o 3*  set- 
timana. Boixuit  fra  55  malati  dell'età  di  alcuni  giorni  fino  a quella 
di  2 anni  ne  perdette  33;  secondo  Valleix  poi  morirono  tutti  i neo- 
nati che  furono  attaccati  dalla  pulmonite  lobulare  nell'istituto  dei  tro- 
vatelli di  Parigi  (di  128  bambini  ne  morirono  127). 

Trocsseai  ha  accennato  ad  un  segno  speciale,  la  cui  presenza  ren- 
derebbe più  funesta  la  prognosi , la  tumefazione  cioè  delle  vene  del 
dorso  della  mano.  La  importanza  però  di  questo  seguo  è fondata  so- 
lo sul  fatto  clic  le  vene  della  cute  solo  si  osservano  nei  bambini 
molto  dimagrati,  che  sono  appunto  quelli  che  in  maggior  numero  sog- 
giacciono alla  pulmonite.  Nei  bambini  grassi  che  morirono,  io  non  vidi 
mai  durante  il  decorso  della  malattia  la  tumefazione  di  queste  vene 
della  mano. 

Terapia.  — Poiché  ad  ogni  pulmonite  lobulare  precede  la  bron- 
chite, è chiaro  clic  non  si  dovranno  trascurare  i rimedii  accennati  nel- 
T articolo  precedente.  I bambini  debbono  restare  in  una  temperatura 
uniforme,  anche  di  stale  non  debbono  portarsi  fuori  della  loro  camera, 
se  l’aria  non  è completamente  tranquilla  , e debbono  tenere  asciutto 
c caldo  il  petto.  Internamente  si  possono  dare  le  piccole  dosi  di  op- 
pio, di  belladonna  o di  acqua  di  lauroceraso.  Con  questo  trattamento 
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e con  una  stretta  sorveglianza  si  continuerà  fino  a che  non  si  dilegui 
l’ ultima  traccia  della  tosse.  Chi  ha  curato  molti  bambini  affetti  da 
pulmonitc  lobulare  non  riterrà  per  pedantesca  questa  cura  attenta 
e minuta  del  semplice  catarro  bronchiale.  Bisogna  che  ciascuno  si 
abitui  a considerare  ogni  bronchite  d'un  bambino,  che  si  trovi  nel  pe- 
_ riodo  della  dentizione,  come  l’ inizio  possibile  d’ una  pulmonile  e di- 
sgraziatamente si  verificherà  molto  spesso  che  questa  opinione  sia  com- 
pletamente giustificata. 

Contro  la  pulmonite  lobulare  e lobare  già  sviluppata  si  raccoman- 
dano generalmente  le  sottrazioni  sanguigne  e d’  ordinario  si  preferi- 
scono le  sanguisughe  alle  ventose  , le  quali  riescono  molto  dolorose 
e mal  si  possono  applicare  sulle  piccole  superficie  del  torace  infan- 
tile. Il  salasso  poi  riesce  male  per  la  piccolezza  delle  vene  della  cute 
e per  la  grossezza  dello  strato  ccllulo-adiposo  sottocutaneo.  Le  san- 
guisughe si  applicheranno  nel  numero  di  2-3  sulla  regione  delle  mam- 
melle in  vicinanza  dello  sterno  o secondo  Boicuit  nella  superficie  in- 
terna delle  cosce.  L’emorragia  consecutiva  si  farà  continuare  per  un’ora. 
Io  da  molti  anni  non  ne  faccio  più  uso  e debbo  confessale  che  da 
quel  tempo  io  sono  molto  più  contento  dei  risultati  delle  mie  cure. 
Spesso  anche  ho  avuto  occasione  nei  consulti  di  osservare  bambini 
curati  con  l’applicazione  delle  sanguisughe  da  altri  colleghi  che  su  ciò 
la  pensano  diversamente;  ebbene,  io  nulla  di  favorevole  ho  a dire  sul 
decorso  delle  pulmoniti  così  trattate.  La  maggior  parte  di  questi  bam- 
bini c anemica  con  labbra  e palpebre  pallidissime,  e,  se  dalle  san- 
guisughe la  loro  dispnea  fu  momentaneamente  alleviata , d’  ordinario 
di  questo  alleviamento  non  si  trova  traccia  alcuna  nel  giorno  seguente. 
Questo  tratlamento  intanto  abbrevia  il  decorso  della  malattia,  in  quanto 
che  i bambini  muoiono  più  presto  di  quelli  che  si  curano  col  metodo 
espettante;  i bambini  inoltre  curati  a quel  modo  hanno  una  convale- 
scenza decisamente  più  lunga,  conservano  più  a lungo  il  colorito  pal- 
lido e gli  altri  segni  dell’anemia,  hanno  uno  sviluppo  assai  ritardato. 
Anche  Barthez  e Legekdre  si  pronunziano  decisamente  contro  questo 
trattamento. 

Lo  stesso  a ha  a dire  del  tartaro  stibiato  patrocinato  da  molti,  fra 
i quali  da  Valleix.  Giusta  molte  esperienze  il  catarro  intestinale  èia 
complicazione  più  pericolosa  della  pulmonite  ; si  debbono  quindi  evi- 
tare attentamente  tutti  quei  rimedii  che  possono  determinarlo.  Fra 
questi  v’  ha  il  tartaro  stibiato,  il  quale  se  si  dà  in  una  dose  cosi  pic- 
cola che  non  valga  a suscitare  il  vomito,  determina  quasi  sempre  una 
diarrea  difficilmente  frenabile:  la  sua  azione  nociva  sul  canale  inte- 
stinale si  dispiega  in  modo  più  rapido  e più  sicuro  che  la  sua  azione 
benefica  come  antiflogistico  ed  espettorante.  Anche  l’ipecacuana  può, 
sebbene  molto  più  raramente,  riuscire  nociva  sotto  questo  rapporto; 
ma  le  diarree  prodotte  da  essa  sono  di  più  breve  durata,  meno  per- 
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niciose  e cessano  ora  spontaneamente  ed  ora  mediante  le  piccole  dosi 
di  oppio.  Contro  la  dispnea  e gli  accessi  di  soffocazione  riesce  molto 
utile  qualche  cucchiaio  d un  inluso  carico  d'ipecacuana  (una  dramma 
in  un  oncia  di  acqua);  ma  non  si  potrà  cosi  facilmente  ripetere  entro 
le  24  ore  la  somministrazione  di  cotesto  rimedio.  L’ infuso  leggiero 
d ipecacuana  poi  (uno  o due  granelli  in  un  oncia  di  acqua)  non  suscita  - 
il  vomito  nè  la  diarrea,  riesce  quindi  innocuo  sotto  questo  rapporto 
Se  poi  si  domanda  se  veramente  esso  favorisca  l’ espettorazione  dei 
secreto  catarrale,  risponderemo  senza  scetticismo  che  esso  non  deter- 
mina modificazioni  sostanziali  nel  modo  c nella  frequenza  della  tosse 
Il  mio  trattamento  consiste  in  questo  che  nei  casi  di  calore  urente 
della  cute,  se  non  v’  ha  diarrea,  amministro  il  calomelano  4-5  volte 
al  giorno  alla  dose  di  t [8  di  granello  finché  si  abbiano  scariche  verdi 
e semifluide;  lascio  poi  bere  un’emulsione  gommosa  con  un  poco  di 
sciroppo  ed  una  o due  gocce  di  tintura  di  oppio  fino  a che  si  rista- 
bilisca la  costipazione.  L’infuso  carico  d’ipecacuana  io  lo  tralascio  fin- 
ché è possibile;  però  per  prudenza  lo  faccio  preparare  fin  dal  primo 
giorno  o lo  faccio  conservare  in  un  sito  fresco.  Se  la  dispnea  cresce 
rapidamente,  si  promuove  con  esso  il  vomito,  col  quale  saranno  cac- 
ciate grandi  quantità  di  muco  dai  bronchi:  a questo  modo  si  riesce 
a moderare  la  dispnea  in  modo  visibile.  La  cura  locale  consisteva 
una  fascia  umida  che  si  applica  nel  modo  seguente.  Si  piega  un  faz- 
zoletto da  naso  a guisa  di  cravatta  in  modo  che  ne  risulti  una  fascia 
larga  3-4  dita,  che  serbi  tutta  la  lunghezza  del  fazzoletto  ; si  bagna 
questa  fascia  con  l’acqua  tiepida,  la  si  spreme  in  modo  che  laequa 
non  sgoccioli  più  e la  si  lega  cosi  umida  intorno  al  petto  del  bam- 
bino. Quindi  si  copre  questa  fascia  con  un'altra  asciutta  e calda  fatta 
con  un  panno  di  larghezza  doppia  del  fazzoletto,  c piegalo  in’ modo 
che  la  fascia,  che  ne  risulta,  sia  larga  6-8  dita.  Riesce  molto  utile 
interporre  fra  la  cravatta  umida  e l’asciutta  uno  strato  di  gutlaperga 
col  quale  da  un  lato  si  conserva  più  a lungo  l’umidità  dèlia  prima’ 
mentre  s impedisce  dall  altro  che  la  seconda  s’inumidisca.  Se  l’acauà 
con  cui  si  fanno  questi  fomenti,  non  è molto  fredda,  i bambini  so- 
gliono prestarvisi  volentieri  e dopo  poco  tempo  si  osserverà  un  leg- 
giero  rallentamento  della  respirazione  ed  una  minore  partecipazione 
delle  ali  del  naso  ai  movimenti  rcspiralorii.  Con  questi  fomenti  si 
potrà  continuare  per  4-6  giorni,  avendo  cura  di  non  toglier  mai  du- 
rante questo  tempo  la  prima  fascia  , che  si  potrà  rinumidire  o ver- 
sandovi qualche  cucchiaio  di  acqua  tiepida  , ovvero  toccandola  con 
una  spugna  imbevuta  di  acqua.  Si  guardi  però  principalmente  ad  e 
vitare  un  raffreddore  durevole  della  cute  prodotto  dalla  evaporazione- 
a questo  scopo  il  panno  asciutto  deve  coprire  esattamente  quello  b-i 
gnato  e,  poiché  certo  sempre  s'  inumidisce  un  poco,  lo  si  cambierà 
piu  volte  al  giorno.  Io  ho  applicata  questa  fascia  più  di  100  volte 
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e spesso  ne  ho  visto  derivare  un  rapido  miglioramento  degl'infermi; 
debbo  però  confessare  che  la  metà  di  questi  bambini  è morta. 

Qualche  autore  raccomanda  i fomenti  freddi , però  essi  sogliono 
produrre  acceleramento  c difficoltà  del  respiro  c grande  angoscia  dei 
bambini,  che  cessano  sol  quando  l’acqua  fredda  ha  preso  la  tempera- 
tura della  cute;  sembra  perciò  più  razionale  l’uso  dell’  acqua  tiepida 
per  evitare  ai  bambini  quei  tormentosi  momenti. 

3)  Atelettasia  acquisita  dei  pulmoni. 

L'atelettasia  congenita  dei  pulmoni  è stata  già  trattata  fra  le  ma- 
lattie che  sono  conseguenze  immediate  del  parto;  qui  perciò  non  ci 
resta  a discorrere  che  dcll’atelettasia  acquisita.  Questa  sta  in  stretto 
rapporto  con  la  rachitide  del  torace  e perciò  si  rincontra  per  lo  più 
nei  bambini  che  contano  6 mesi  a 3 anni  di  vita.  In  casi  rari  l’au- 
mento della  spessezza  del  tessuto  pulmonale  c l’ atelettasia  consecu- 
tiva derivano  da  notevoli  incurvature  della  colonna  vertebrale,  da  di- 
latazione del  sacco  pericardio),  da  ingrossamento  del  cuore,  da  aneu- 
rismi o da  neoplasmi.  L’atelettasia  si  trova  in  modo  significante  nei 
casi  di  essudati  pleurici,  in  cui  il  pulmone  può  essere  compresso  fino 
a non  avere  die  la  spessezza  di  un  dito  soltanto. 

Reperto  anatomico.  — I gradi  dell'atelettasia  sono  diversi.  Tal- 
volta si  ha  un  semplice  aumento  della  densità  del  tessuto  che  si  ri- 
conosce per  la  maggiore  consistenza  e per  la  maggiore  ricchezza  di 
sangue;  la  compressione  però  può  raggiungere  tale  grado  che  gli  spazii 
alveolari  spariscono  completamente,  il  tessuto  è riassorbito  c la  circo- 
lazione capillare  è interrotta.  Sul  principio  questi  punti  compressi , 
atelettasici  del  pulmone  contengono  ancora  del  sangue  e presentano 
grande  somiglianza  con  la  carne  muscolare  ; perciò  a questa  condi- 
zione anatomica  si  è dato  il  nome  di  carnificazione.  Col  tempo  però 
questi  punti  pigliano  un  colore  bleu-bruno  o grigio  e acquistano  la 
densità  del  cuoio  in  modo  che  non  vi  si  riconosce  più  il  tessuto 
pulmonale,  che  trovasi  trasformato  in  una  massa  cellulo-fibrosa;  que- 
sta poi  c sempre  più  compressa  dalle  parti  circostanti  che  sono  en- 
fisematiche  c finalmente  sparisce  completamente , talché  nei  bambini 
più  avanzati  in  età,  o negli  adulti,  non  se  ne  trova  alcuna  traccia. 
Qualche  volta  si  riesce  a gonfiare  le  atelettasie  che  esistono  da  poco 
tempo;  ma  per  lo  più  questo  esperimento  riesce  infruttuoso,  perchè 
gli  alveoli  già  non  esistono  più  e sono  stati  rimpiazzali  da  una  massa 
cellulo-fibrosa. 

Se  quest’alterazione  è sufficientemente  estesa,  allora  essa  eserciterà 
sulla  circolazione  la  stessa  influenza  che  vi  esercita  l’enfisema:  il  re- 
stringimento cioè  del  circolo  capillare  porterà  stasi  nel  tronco  dcl- 
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l'arteria  pulmonalc,  dilatazione  del  cuore  destro , e finalmente  stasi 
venosa  e cianosi. 

La  causa  dell’  atelettasia  acquisita  sta  per  lo  più  nel  rachitismo 
del  torace,  il  quale  si  sviluppa  nel  modo  seguente.  In  ogni  inspira- 
zione si  contraggono  i muscoli  inspiratorii  e determinano  la  dilata- 
zione delle  vescicole  pulmonari;  in  queste  perciò  si  verifica  una  ra- 
refazione momentanea  dell'aria.  L’aria  esterna  quindi  esercita  una  pres- 
sione meggiore  sulle  pareti  toraciche,  le  spinge  di  rincontro  al  tes- 
suto pulmonalc  clastico  e determina  il  ricntramcnto  degli  spazii  in- 
tercostali c negl’  individui  magri  anche  della  regione  clavicolare  in 
ogni  inspirazione.  Questo  fenomeno  io  1’  ho  osservato  in  modo  note- 
vole in  un  bambino  che  aveva  una  costola  rotta  in  due  punti.  Il  pezzo 
scontinuato  era  lungo  1 1(2  pollice  ed  in  ogni  inspirazione  si  movea 
verso  l’interno  a guisa  della  valvola  di  un  soffietto;  nella  espirazione 
poi  si  moveva  in  senso  contrario.  Se  le  parti  ossee  delle  costole  hanno 
perduto  la  loro  solidità  per  impoverimento  di  sali  calcarci  , parteci- 
pano anch’  esse  a questi  movimenti  in  dentro  che  nei  casi  ordinarii 
sono  compiuti  dai  soli  muscoli  intercostali,  e cessano  perciò  d’ esser 
convesse  allo  esterno.  Inoltre  esse  seguono  le  contrazioni  del  diafram- 
ma, sfuggono  alla  compressione  dei  visceri  addominali  durante  la  con- 
trazione dei  muscoli  del  ventre  c si  arrestano  nello  sviluppo;  talché  nc 
risulta  un  torace  deformato,  spianato  e curvo,  il  cui  contenuto  deve 
essere  necessariamente  compresso  , non  potendo  bene  svilupparsi  in 
basso  il  petto  per  la  curvatura  e per  il  ritardato  sviluppo  della  co- 
lonna vertebrale. 

Sintomatologia.  — Diminuendo  il  numero  degli  alveoli  pulmo- 
nari. deve  necessariamente  accelerarsi  il  respiro,  se  bisogna  far  pe- 
netrare nei  pulmoni  una  quantità  d’aria  proporzionata  al  peso  del  cor- 
po. Infatti  la  respirazione  realmente  si  accelera  e diviene  difficile  tanto 
che  vi  partecipano  le  ali  del  naso.  Nei  casi  di  torace  rachitico  non 
si  può  adoperare  lo  stetoscopio , perchè  le  estremità  sporgenti  dello 
sterno  e le  concavità  delle  regioni  mammellari  impediscono  eh’  esso 
sia  ben  situato.  E perciò  che  bisogna  limitarsi  quasi  esclusivamente 
all’ascoltazione  immediata  del  dorso,  dove  si  avranno  a udire  nume- 
rosi rantoli  umidi  che  si  producono  nei  bronchi,  che  mettono  capo  nei 
punti  alletti  da  atelettasia.  In  questi  punti,  se  il  rumore  dei  rantoli 
umidi  non  copre  ogni  altro,  si  odono  rantoli  crepitanti  e soffio  bron- 
chiale. Nel  torace  infantile  però,  e massime  nel  torace  rachitico,  il 
mormorio  vescicolare  è cosi  accentuato  e l’espirazione  è cosi  sonora 
che  non  v’  ha  se  non  una  semplice  gradazione  fra  il  respiro  puerile  ed 
il  soffio  bronchiale  c che  si  richiede  un  grande  esercizio  per  avver- 
tire questa  differenza. 

Solo  di  rado  la  percussione  vale  a scoprire  i punti  alclettasici 
del  pillinone;  giacché  questi  sono  per  lo  più  limitali  c si  trovano  spes- 
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so  in  vicinanza  del  fegato,  dove  l'ispessimento  del  tessuto  è reso  molto 
facile  per  l’ adattarsi  dei  margini  pulmonali  fra  la  superficie  del  fe- 
gato e le  costole  ripiegate  in  dentro.  Inoltre,  prima  di  considerare  co- 
me segno  di  atelettasia  una  ottusità,  che  si  osservi  sul  torace,  bisogna 
ricordarsi  che  v’  ha  una  ottusità  fisiologica  durante  la  contrazione  dei 
muscoli  addominali  nel  torace  destro  in  basso  ed  in  dietro,  che  le  la- 
mine delle  scapole  spesso  sono  ispessite  per  rachitismo  e che  esistono 
sovente  delle  curvature  della  colonna  vertebrale. 

Dal  fin  qui  detto  non  risulta  alcuna  differenza  fra  i sintomi  della 
pulmonite  e quelli  dell’atelettasia  acquisita;  e realmente  non  v'è  che 
un  sol  segno,  col  quale  si  può  distinguere  queste  due  condizioni  pa- 
tologiche. Nella  pulmonite  cioè  si  ha  sempre  riscaldamento  della  cute 
e febbre  che  mancano  nell'  atelettasia.  Chè  se  un  bambino  con  ate- 
lettasia acquisita  abbia  la  febbre  per  una  causa  accidentale  , allora 
non  si  potrà  precisare  a prima  vista  se  si  tratti  dell’una  o dell’altra, 
ma  bisognerà  osservare  attentamente  il  decorso  della  malattia  acci- 
dentale e il  continuarsi  o sospendersi  della  dispnea  e del  tipo  della 
respirazione.  Questa  difficoltà  diagnostica  è un’altra  ragione  che  farà 
evitare  di  trattare  le  pulmoniti  con  le  sanguisughe  c con  gli  altri  ri- 
medii  antiflogistici,  che  riescono  molto  nocivi  ai  bambini  rachitici. 

Lo  sviluppo  deH’atclettasia  acquisita  è sempre  graduato,  ed  il  suo 
decorso  è sempre  cronico , potendo  durare  molti  anni.  Col  crescere 
delle  forze  e col  ricominciamento  dello  sviluppo  longitudinale  delle 
costole  la  respirazione  si  rallenta,  ad  ogni  inspirazione  diminuisce  il 
forte  ripiegamento  in  dentro  della  4a  fino  all’  8*  costola,  il  petto  di 
pollo  torna  ad  appianarsi  e i muscoli  ausiliarii  cessano  dal  parteci- 
pare ai  movimenti  respiratorii. 

Ma  se  dopo  pochi  mesi  non  si  verifica  la  consolidazione  del  torace 
rachitico  e l’atelettasia  si  estende  sempre  più,  allora  le  parti  pulmo- 
nari  sane  non  possono  più  bastare  al  bisogno  della  respirazione,  so- 
pravviene una  bronchite  più  intensa  e i bambini  muoiono  in  mezzo 
ad  un  accesso  di  tosse  sofTocativa , dopo  aver  sofferta  per  settimane 
c mesi  una  dispnea  di  alto  grado,  a cui  poche  settimane  prima  della 
morte  si  accompagnò  l'edema  dei  piedi. 

La  prognosi  varia  col  grado  e la  durata  dei  fenomeni.  Quanto  più 
sviluppato  è il  petto  di  pollo,  tanto  più  è esteso  l’ ispessimento  del 
tessuto,  tanto  maggiore  è la  dispnea  c tanto  più  vicino  è il  pericolo 
che  il  bambino  muoia  di  catarro  bronchiale  o d' idroeraia  in  seguito 
all’impedito  scambio  materiale.  Del  resto  anche  nei  casi  di  grave  de- 
formazione del  torace  può  aversi  la  guarigione  completa. 

Terapia.  — Il  primo  quesito  è quello  che  riguarda  l'alimcntazio- 
nc.  Poiché  il  così  detto  petto  di  pollo  si  sviluppa  soltanto  fra  il  6° 
c il  9°  mese,  e i bambini  allora  per  lo  più  sono  svezzati  e mangiano 
le  più  svariate  pappine , così  nessun  modo  di  alimentazione  può  ri- 
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tenersi  assolutamente  nocivo,  e non  si  può  prccisarb  quale  valga  me- 
glio ad  impedire  lo  sviluppo  della  rachitide.  L’ essenziale  è che  l’ali- 
mento fornito  al  bambino  sia  ben  tollerato  e che  non  si  sviluppi  alcun 
catarro  intestinale  o altro  disordine  della  digestione.  I bambini  che 
digeriscono  bene,  solo  raramente  divengono  rachitici. 

Il  secondo  quesito  riguarda  l'abitazione.  Le  camere  umide  e scure 
favoriscono  decisamente  lo  sviluppo  della  rachitide;  perciò  essa  è più 
frequente  nell’inverno  che  nella  state  e più  nella  classe  povera  che  nel- 
l’agiata. Si  abbia  quindi  la  cura  di  tenere  i bambini  in  stanze  asciutte 
e ben  ventilate  e,  quanto  più  è possibile,  anche  all’aria  libera.  Dove 
non  è possibile  ottener  questo,  ivi  l'esito  è d’  ordinario  sfavorevole. 

Non  si  cerchi  poi  di  attutire  il  catarro  che  accompagna  l’atcletta- 
sia,  con  gli  espettoranti,  i narcotici  od  altri  rimedii;  poiché  esso  si 
dilegua  spontaneamente  tosto  che  i pulmoni  racquisteranno  un  mag- 
giore spazio.  Io  mi  limito  a spalmare  di  grasso  più  volte  al  giorno 
il  petto  ed  a somministrare  l’olio  di  fegato  di  merluzzo  o qualche  pre- 
parato di  ferro.  Della  indicazione  di  questi  rimedii  si  discorrerò  più 
dettagliatamente  nell’articolo  della  Rachitide. 

4)  Enfisema  pulmonale  ( to  enfisema,  gonfiamento). 

Quell’enfisema  pulmonale,  che  nei  malati  adulti  produce  la  forma  a 
botte  del  torace  e che  porta  la  compressione  del  cuore  e del  diafram- 
ma, non  si  osserva  quasi  mai  nei  bambini  ; questa  forma  di  rarefa- 
zione del  tessuto  pulmonale  pare  che  manchi  nell’organismo  infantile. 
Invece  vi  s’ incontrano  spesso  l’ enfisema  vescicolare  e l’ interstiziale 
che  si  riconoscono  ai  seguenti  caratteri  anatomici. 

Reperto  anatomico.  — Il  vero  enfisema  vescicolare  consiste  nella 
dilatazione  permanente  di  un  gran  numero  di  vescicole  pulmonali,  le 
quali  non  si  lacerano , ma  acquistano  un  volume  anche  doppio  del 
normale:  quest’alterazione  si  rincontra  quasi  sempre  nelle  vicinanze 
dei  punti  del  pulmonc  che  son  privi  di  aria  per  pulmonite,  per  ate- 
lettasia,  per  tubercolosi  e simili.  Il  polmone  preso  da  enfisema  non 
cade  in  collasso  quando  s’apre  il  torace,  dà  al  tatto  una  sensazione 
speciale  simile  a quella  che  dà  un  cuscino  pieno  di  aria,  è giallo-gri- 
gio, anemico  e dà  al  taglio  un  rumore  diffuso,  sordamente  crepitan- 
te. Se  quest'alterazione  esiste  da  lungo  tempo  e se  l'atrofia  delle  pa- 
reti degli  alveoli  aumenta  ancora,  vi  si  accompagna  sempre  l’enfise- 
ma interlobulare. 

Questo  consiste  nella  raccolta  dell’aria  nel  tessuto  connettivo  che 
congiunge  i varii  lobetti  del  pulmone  , c non  può  verificarsi  se  non 
dietro  rottura  di  alcune  cellule  pulmonari  c penetrazione  dell’  aria 
negl’interstizii  dei  lobuli.  Compariscono  allora  sulla  superficie  sotto  la 
pleura  pulmonale  delle  bolle  o strie  trasparenti,  più  o meno  grandi, 
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che  contengono  aria,  che  possono  spostarsi  nella  direzione  degl’inter- 
stizii  e che  si  ramificano  anche  nell'interno  dei  pulmoni.  Talvolta  que- 
ste bolle  isolano  perfettamente  un  lobetto  e formano,  se  l'enfisema  in- 
terlobulare  si  sviluppa  in  una  grande  estensione,  delle  grosse  vesci- 
cole contenenti  aria,  che  può  essere  spostata  di  qua  e di  là  in  grandi 
tratti  della  pleura.  Raramente  succede  che  l’ aria  penetri  nel  tessuto 
connettivo  che  circonda  i bronchi,  e nel  mediastino  anteriore  e di  là 
poi  nel  connettivo  del  collo  e del  petto:  in  questi  casi  si  verifica  quasi 
sempre  la  morte. 

Sul  modo  di  produzione  dell’  enfisema  ordinario  si  hanno  diverse 
opinioni  non  tutte  giuste.  Questo  v’  ò di  certo  che  l’ ispessimento  di 
una  parte  del  polmone  determina  un  enfisema  vescicolare  vicariante 
del  rimanente  tessuto  e che  nelle  autopsie  dei  bambini  atrofici,  spe- 
cialmente in  seguito  ad  enterite  follicolare  ed  al  colera  nostras , si 
trova  d'ordinario  l’enfisema  interlobulare.  Io  non  ho  esperienze  posi- 
tive su  ciò  che  si  trova  menzionato  in  molti  manuali,  cioè  che  l'en- 
fisema spesso  si  sviluppi  dopo  la  tosse  convulsiva;  io  posso  al  con- 
trario assicurare  di  non  averlo  osservato  mai  nelle  autopsie  dei  bam- 
bini morti  di  tosse  convulsiva  o di  sue  successioni  morbose.  Anche 
Rilliet  e Bartiiez  negano  questa  complicazione  e soggiungono  che , 
oltre  la  distensione  meccanica  degli  alveoli  prodotta,  nei  casi  d’impe- 
dimento alla  espirazione,  dall'aria  in  essi  contenuta,  si  richieda  anche 
un  disturbo  speciale  della  nutrizione  delle  loro  pareti  per  aversi  l'en- 
fisema, che  altrimenti  non  si  svilupperà,  non  ostante  vi  sieno  tutte  le 
possibili  cagioni. 

Si  cita  anche  come  cagione  dell'enfisema  l’insufflazione  delfaria  nei 
neonati  asfittici  ; questo  però  non  parrà  probabile,  se  si  riflette  che 
nelle  autopsie  possono  gonfiarsi  fortemente  i polmoni  dei  neonati  senza 
che  si  lacerino.  I polmoni  sono  tanto  distensibili  c si  può  dar  loro 
con  l’insufllamcnto  forzato  tale  volume  che  un  solo  di  essi  riempia  tutto 
il  torace;  a misura  però  che  f aria  se  n’esce,  essi  cadono  in  collasso 
senza  presentare  alcuna  traccia  di  enfisema. 

Sintomatologia.  — Siccome  nei  bambini  non  s’incontra  quasi  mai 
l’enfisema  cronico,  ma  solo  l'acuto,  così  in  essi  il  torace  non  piglia 
la  forma  a botte  e non  si  ha  l’abbassamento,  del  diaframma.  Questa 
malattia  perciò  non  ci  presenta  alcun  -segno  fisico  c si  può  giusta- 
mente dubitare  se  l’acceleramento  del  respiro,  che  trovasi  notato  in  tutti 
i manuali,  si  debba  attribuire  all’enfisema,  mentre  probabilmente  di- 
pende da  quelle  stesse  condizioni  che  determinano  l’enfisema.  L’enfi- 
sema perciò  ha  una  importanza  puramente  anatomo-patologica.  Di  pro- 
posi e di  cura  naturalmente  non  si  può  discorrere  in  una  malattia, 
che  sfugge  alla  diagnosi. 
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5)  Edema  pulmonale  (io  oidema,  tumefazione). 

Nella  maggior  parte  delle  malattie  del  cuore,  dei  grossi  vasi  e dei 
pulmoni  si  sviluppa  come,  ultimo  fenomeno,  un  edema  pulmonale  che 
uccide  rapidamente  ; esso  quindi  più  che  una  condizione  patologica 
dev’essere  considerato  come  il  principio  della  morte.  Nel  morbillo  pe- 
rò, e più  spesso  nella  scarlatina,  insorge  improvvisamente  un  edema 
pulmonale  che  non  conduce  sempre  a morte,  ma  che  può  dileguarsi 
spontaneamente  o con  l’uso  dei  rimedii  opportuni;  è a questa  specie 
di  edema  del  pulmone  che  noi  rivolgeremo  qui  la  nostra  attenzione. 

Reperto  anatomico.  — Per  edema  pulmonale  noi  intendiamo  una 
essudazione  sierosa  che  si  verifica  negli  alveoli  pulmonali,  nei  bron- 
chi più  fini  e nel  tessuto  interstiziale.  L’essudazione  si  verifica  con- 
temporaneamente nei  primi  e nel  secondo,  e così  resta  definita  la  qui- 
stione  tanto  dibattuta  fra  gli  autori  se  l'edema  abbia  luogo  negli  al- 
veoli o negl’ interstizii.  I pulmoni  edematosi  non  cadono  in  collasso 
nell'  aprire  il  torace , hanno  un  color  grigio-bleuastro  o grigio-giallo 
secondo  la  quantità  di  sangue  contenuta  nelle  parti  affette,  vanno  a 
galla  nell’  acqua  e crepitano  fortemente  alla  pressione.  La  pressione 
del  dito  vi  lascia  una  leggiera  fovea,  essendo  infiltrata  di  siero  an- 
che la  pleura  corrispondente.  Se  vi  si  fa  un  taglio  si  vedrà  una  su- 
perficie liscia  e lucente,  da  cui  la  minima  pressione  fa  sgorgare  una 
grande  quantità  di  un  liquido  spumoso  , rosso  o giallo  ; 1'  uscita  di 
questo  liquido  è parimenti  accompagnata  da  un  rumore  di  crepitio. 

L’edema  pulmonale  non  si  limita  mai  a piccole  porzioni  dell’organo, 
ma  d’ordinario  attacca  amendue  i lobi  inferiori;  questo  prova  che  la 
sua  causa  consistente  in  un  disturbo  di  circolazione , non  è loca- 
le, ma  generale.  Nei  pulmoni  edematosi  si  può  insufflare  dell’  aria  ; 
gli  alveoli  quindi  non  sono  totalmente  pieni  di  siero.  I bronchi  cor- 
rispondenti alle  parti  edematose  contengono  del  muco  e nei  bronchi 
di  ordine  maggiore  trovasi  sempre  una  schiuma  rossastra  simile  a 
quella  che  sgocciola  dalla  superficie  del  taglio. 

Sintomatologia.  — 11  sintonia  predominante  è una  notevole  di- 
spnea, che  può  elevarsi  fino  al  grado  della  soffocazione  ed  uccidere 
prontamente  il  bambino.  Se  i> bambini  sono  sufficientemente  grandi  e 
le  loro  forze  lo  permettono  , essi  si  drizzano  e si  mettono  a sedere 
sul  letto,  acciò  il  torace  si  dilati  meglio  ; i più  piccoli  , rimanendo 
coricati,  vanno  incontro  a violenti  accessi  di  soffocazione,  per  evitare 
i quali  bisogna  levarli.  La  respirazione  diviene  frequentissima  e rus- 
sante, la  voce  divien  rauca  ed  indistinta,  la  tosse  è grassa  e i bam- 
bini più  grandi  cacciano  dalla  bocca  una  certa  quantità  di  schiuma 
bianca.  Il  polso  è piccolo,  ma  il  numero  dei  suoi  battiti  non  sta  in 
alcun  rapporto  con  la  frequenza  del  respiro. 
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Se  l’edema  è molto  esteso,  la  percussione  sarà  meno  sonora,  ma 
non  mai  ottusa  ; e,  poiché  1’  edema  pulmonale  nel  maggior  numero 
dei  casi  ha  luogo  in  ambo  i pulmoni  e l’ottusità  non  è squisita,  così 
non  si  può  fondare  sulla  percussione  per  diagnosticaro  questa  alte- 
razione. Più  opportuna  riesce  l’ascoltazione  con  la  quale  si  scoprono 
nei  punti  edematosi  rantoli  crepitanti  diffusi , che  un  orecchio  eser- 
citato differenzia  facilmente  dai  rantoli  crepitanti  della  pulmonite  per 
la  loro  umidità  e grandezza.  Spesso  essi  restano  coverti  dai  rantoli 
russanti,  che  si  formano  nei  grossi  bronchi  pel  muco  ivi  accumulatosi  e si 
dileguano  poi  istantaneamente  dietro  un  forte  colpo  di  tosse.  Con  la 
■palpazione  si  avvertono  bene  i ronchi,  ma  non  i rantoli  crepitanti. 

È difficile  poter  distinguere  l’edema  da  una  pulmonite,  specialmente 
in  quei  casi  acuti  di  edema,  in  cui  si  ha  anche  una  febbre  risentita; 
ed  è tanto  più  difficile  in  quanto  che  nell'edema  si  ha  una  dispnea 
anche  maggiore  che  nella  pulmonite.  Dall'analisi  fìsica  non  si  ha  al- 
cuna differenza  caratteristica  , tranne  questa  che  fa  sospettare  con 
qualche  fondamento  che  trattisi  di  edema  , cioè  che  i rantoli  crepi- 
tanti si  odono  in  ambo  i lati  del  torace,  mentre  la  pulmonite  lobare 
d’ordinario  ò unilaterale. 

Se  l'edema  pulmonale  non  dipende  da  vizio  cardiaco  o da  malattia 
cronica  dei  pulmoni,  la  prognosi  non  è tanto  sfavorevole,  quanto  si 
potrebbe  credere  a prima  giunta.  I bambini,  che  in  seguito  a scarla- 
tina  vanno  incontro  a nefrite,  e al  consecutivo  edema  pulmonale,  spes- 
so soffrono  una  grave  dispnea  e i loro  lineamenti  sono  scomposti  così 
che  spesso  si  può  prognosticare  come  vicina  e sicura  la  morte.  Se 
non  che  a poco  a poco  essi  migliorano , diminuendo  1'  albumina  e i 
cilindri  nell’  urina  e aumentando  contemporaneamente  la  quantità  di 
questa. 

Terapia.  — Contro  la  nefrite  che  segue  alla  scarlatina  e che  c 
causa  di  edema  pulmonale,  riesce  molto  nocivo  il  trattamento  antiflo- 
gistico consistente  nell’uso  del  calomelano , dei  purganti  e delle  sot- 
trazioni sanguigne.  Il  salasso  nei  bambini  più  grandi  fa  dileguare  ra- 
pidamente la  dispnea;  ma  ben  presto  essa  ritorna  e la  condizione  del 
povero  infermo  sarà  di  molto  peggiorata  per  l’ aggiunta  dell’ anemia. 
La  dispnea  invece  resta  veramente  alleggerita  mediante  l’applicazione 
di  un  gran  numero  di  ventose  sul  petto  e sul  dorso,  e a questo  mezzo 
si  potrà  ricorrere  una  o due  volte  al  giorno  senza  che  ne  possa  ve- 
nire alcun  danno.  Si  badi  accuratamente  al  governo  della  cute,  e a 
questo  scopo  riusciranno  utilissime  le  lavande  di  essa  con  liscivia 
molto  diluita.  Per  eccitare  la  secrezione  dell’  urina  poi , secondo  le 
mie  esperienze,  non  v’  ha  mezzo  migliore  del  Rob  di  ginepro,  rime- 
dio usato  dal  volgo,  di  cui  puossi  somministrare  una  o due  volte  al 
giorno  un  mezzo  cucchiaio  da  caffè  ; lo  si  preferirà  tanto  più , in 
quanto  che  esso  non  toglie  l’appetito,  non  disturba  le  funzioni  ven- 
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trali  c i bambini  possono  pigliarlo  per  un  tempo  molto  lungo,  me- 
scolandolo a un  poco  di  miele  o di  sciroppo.  Gli  altri  diuretici,  co- 
me la  scilla,  la  digitale,  l'acetato  di  potassa  c simili,  riescono  tutti 
meno  tollerabili  c spiegano  sull’organismo  altre  influenze  nocive. 

Se  la  dispnea  diviene  assai  notevole,  può  riuscire  utile  talvolta  un 
vomitivo  d’ipecacuana  e di  tartaro  stibiato. 

C)  Emorragia  pulmonalc  — Emottisi. 

Negli  adulti  si  osservano  3 varietà  di  emorragia  pulmonalc.  Tal- 
volta vengono  emessi  per  lungo  tempo  degli  sputi  sanguinolenti,  tal 
altra  il  sangue  sgorga  improvvisamente  dalla  bocca  e dal  naso  (emot- 
tisi) e tal’aitra  un  infermo  cade  svenuto  c,  tornato  in  sò,  espettora 
del  sangue.  Per  quanto  io  mi  sappia,  nei  bambini  non  si  osserva  che 
la  seconda  varietà , la  quale  può  presentarsi  come  complicazione  di 
due  stati  patologici  molto  diversi,  cioè  della  tosse  convulsiva  c della 
tubercolosi.  In  alcune  epidemie  di  tosse  convulsiva  spesso  si  lia  dalla 
bocca  e dal  naso  la  fuoriuscita  di  una  notevole  quantità  di  sangue  ; 
però  il  decorso  benigno  della  malattia  e la  mancanza  degli  sputi  san- 
guinolenti consecutivi  e di  ogni  altra  triste  conseguenza  ci  fanno  du- 
bitare con  ragione  che  il  sangue  venga  dai  pulmoni , mentre  proba- 
bilmente verrà  dalle  lacerazioni  che  si  verificano  nei  vasi  del  laringe 
c del  faringe  in  seguito  ai  violenti  accessi  di  tosse. 

Le  emorragie  pulmonali  son  molto  rare  Dei  bambini  tubercolosi;  si 
possono  incontrare  infatti  centinaia  di  bambini  tubercolosi  senza  clic 
uno  di  essi  abbia  sofferta  l’emottisi.  Se  qualche  volta  si  verifica,  suole 
verificarsi  soltanto  pochi  giorni  prima  della  morte.  Nei  piccoli  bam- 
bini io  non  1’  ho  vista  mai,  ed  una  sola  volta  T ho  osservata  in  una 
fanciulla  di  10  anni. 

La  cura  dell’  emottisi  che  accompagna  la  tosse  convulsiva  , sarà 
trattata  nel  capitolo  relativo;  quella  poi  dell'  emottisi  da  tubercolosi 
è puramente  sintomatica  e si  limita  alla  somministrazione  di  piccole 
dosi  di  narcotici  per  mitigare  la  tosse. 

7)  Infarto  emorragico. 

Quest’  alterazione  dei  pulmoni,  descritta  la  prima  volta  da  Ljusknec, 
s’incontra  non  di  rado  nelle  autopsie  dei  bambini  che  morirono  di  por- 
pora o di  tubercolosi;  si  osserva  anche  nei  neonati  ed  anche  qui  per 
lo  più  si  complica  a pioemia  cd  a formazione  di  ascessi  metastatici 
nei  pulmoni. 

Reperto  anatomico. — In  uno,  c talvolta  in  ambo  i pulmoni,  si 
notano  delle  isole  rosso-brunaslrc , della  grandezza  di  un  pisello  cd 
auche  di  una  noce  avellana,  esattamente  circoscritte  c molto  resistenti; 
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la  superfìcie  del  loro  taglio  è asciutta  e alquanto  granulosa  e in  que- 
sti punti  si  osserva  che  il  tessuto  è fragile  non  altrimenti  che  il  pa- 
renchima del  fegato.  La  causa  della  colorazione  scura  e della  resi- 
stenza aumentata  sta  in  un  versamento  di  sangue  che  ha  riempito  un 
gran  numero  di  alveoli  ed  ha  compresso  il  tessuto  interstiziale  ; l'a- 
spetto granuloso  poi  della  superficie  del  taglio  deriva  da  ciò  che  il 
sangue  coagulato  raffigura  la  disposizione  degli  alveoli  a grappolo. 
Strisciando  il  dorso  dello  scalpello  su  questa  superficie  granulosa,  se 
ne  ottiene  un  liquido  sanguinolento  che  contiene  dei  coaguli  di  sangue 
finamente  granulosi. 

Sarebbe  possibile  lo  scambio  di  questa  alterazione  con  quella  che 
caratterizza  la  pulmonite  crupale;  ma  sarà  facile  evitare  l'errore,  te- 
nendo conto  della  forma  circoscritta  dell’infarto  emorragico,  della  sua 
colorazione  scura,  della  sua  esatta  limitazione  e del  liquido  ricco  di 
granuli , che  se  ne  può  abradere  con  lo  scalpello.  Che  se  poi  que- 
st'infarti  si  sono  verificati  in  mezzo  ad  un  tessuto  colorato  in  rosso- 
scuro per  ipostasi,  allora  il  criterio  della  colorazione  diversa  ci  vien 
meno,  ma  si  potrà  tener  conto  della  fragilità  del  tessuto  e della  man- 
canza di  bolle  d'aria  in  mezzo  ad  esso.  Gl’infarti  emorragici  s’incon- 
trano più  spesso  nel  centro  che  alla  periferia  dei  pulmoni;  in  que- 
st’ultimo caso  essi  traspariscono  attraverso  la  pleura.  I bronchi  che 
vanno  a terminare  nei  punti  affetti,  si  trovano  riempiti  di  coaguli  fino 
ad  una  certa  altezza  ; il  sangue  però  non  sale  più  su  e perciò  non 
si  hanno  mai  sputi  sanguinolenti. 

Secondo  Rokitansky  quest’  alterazione  dei  pulmoni  si  accompagna 
spesso  alla  dilatazione  attiva  del  cuore  destro  e si  complica,  quando 
è molto  estesa,  a lacerazione  della  sostanza  pulmonale;  in  questi  casi 
si  trovano  nei  pulmoni  grandi  cavità  riempite  di  sangue  e di  avanzi 
di  tessuto.  Secondo  lo  stesso  autore  è ben  possibile  che  si  verifichi 
un  processo  regressivo  o con  la  fluidificazione  dell’infarto,  che  piglia 
un  color  di  ruggine  o di  feccia  di  vino  e cosi  è in  parte  riassorbito 
e in  parte  vuotato  per  la  via  dei  bronchi,  o col  raggrinzamento  del 
sangue  coagulato  e la  sua  trasformazione  in  un  tessuto  fibroso.  Nei 
casi  tristi  l'infarto  può  anche  divenire  gangrenoso  e si  ha  allora  l'a- 
spetto completo  della  gangrena  pulmonale. 

Sintomatologia.  — L’infarto  emorragico  non  è mai  idiopatico, 
ma  si  complica  a porpora  emorragica,  a tubercolosi,  a pulmonite,  a 
vizii  cardiaci;  in  ogni  caso,  quand’esso  si  verifica,  aumentano  la  dispnea 
e la  febbre.  Nè  Ì'  esame  fisico,  nè  altri  sintomi  ci  presentano  criterii 
per  distinguere  quest'alterazione  dalla  pulmonite  lobulare.  I segni  fì- 
sici perciò  non  hanno  per  lo  più  alcuna  importanza;  perchè  l'infarto 
d'ordinario  si  verifica  alla  radice  dei  pulmoni  e non  alla  periferia. 

3Iancando  ogni  criterio  diagnostico,  naturalmente  non  è il  caso  di 
discorrere  di  terapia. 

Voqel. — Malattia  dei  Bambini.  31 
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8)  Gangrena  pulmonale  ( Mortificano  pulmonum). 

La  gangrena  dei  polmoni  è una  malattia  molto  rara  nei  bambini. 
Essa  s’incontra  in  seguito  alla  pulmonite  traumatica , che  si  sviluppa 
per  corpi  estranei  penetrati  nei  pulmoni  durante  una  forte  inspira- 
zione, in  seguito  ad  esantemi  acuti,  che  abbiano  un  decorso  maligno, 
in  seguito  al  noma , al  tifo  addominale  , alla  pioemia  ed  all’  infarto 
emorragico. 

Reperto  anatomico.  — Dopo  di  Laennec  si  è distinta  una  gan- 
grena pulmonale  diffusa  ed  una  circoscritta. 

I caratteri  della  gangrena  diffusa  sono:  Diffusione  dell’  alterazione 
su  di  un  lobo  o su  di  un’intera  ala  del  pulmone  c colorazione  grigio- 
sporca  o brunastra  del  tessuto  che  è quasi  interamente  disfatto  c che 
è infiltrato  d’  un  icore  fiocconoso  , spumeggiante  e di  odore  fetido. 
Questa  specie  di  gangrena  non  è mai  ben  circoscritta,  ma  si  continua 
attraverso  un  tessuto  edematoso  col  sano;  parimenti  essa  non  si  os- 
serva quasi  mai  sola  , ma  d’  ordinario  si  accompagna  alla  gangrena 
circoscritta. 

La  gangrena  circoscritta  è più  frequente  dell’altra.  In  essa  si  os- 
servano dei  punti  esattamente  limitati  del  tessuto  pulmonale  tramu- 
tati in  un’escara  umida,  grigio-scura,  non  facilmente  lacerabile:  nel- 
1’  età  infantile  questi  punti  difficilmente  raggiungono  la  grossezza  di 
un'avellana.  Dopo  qualche  tempo  il  pezzo  gangrenato  si  distacca  dal 
tessuto  circostante  e rimane  in  un  seno  del  tessuto  pulmonale  in  mezzo 
ad  un  icore  gangrcnoso,  ovvero  esso  si  disfa  in  una  poltiglia  icorosa, 
che  si  raccoglie  in  una  cscavazionc  villosa  del  parenchima.  Queste 
escare  s'incontrano  più  spesso  nel  lobo  inferiore  ed  alla  periferia  an- 
ziché nel  centro  dei  pulmoni;  chè  se  poi  la  pleura  partecipò  anche 
essa  alla  gangrena  e non  si  poterono  stabilire  le  aderenze  fra  il  fo- 
glietto viscerale  e il  parietale,  quest’icore  si  verserà  nel  sacco  della 
pleura  , dando  così  occasione  a pleurite  icorosa  ed  a pneumotorace. 

Il  tessuto  pulmonale,  che  circonda  il  pezzo  gangrenato,  è o sol- 
tanto edematoso  o infiammato  ; in  ambo  i casi  la  gangrena  ha  una 
grande  tendenza  a divenire  diffusa  , talché  , se  i bambini  resistono 
per  qualche  tempo  , potrà  trovarsi  all’  autopsia  un  intero  lobo  pul- 
monale disfatto  in  una  poltiglia  icorosa.  Se  le  arterie,  che  decorrono 
nei  punti  affetti,  non  sono  ben  trombizzate  , ne  verranno  considere- 
voli emorragie  ed  il  sangue  o potrà  venir  fuori  per  la  via  dei  bronchi, 
ovvero  potrà  raccogliersi  nella  escavazione  gangrenosa  aumentando  il 
volume  del  materiale  ivi  raccolto.  Se  si  eccettuano  i casi  di  gangrena 
traumatica,  la  guarigione  non  è stata  mai  osservata. 

Sintomatologia  — I sintomi  variano  secondo  la  causa  della  gan- 
grena. Nel  tifo,  nel  noma  c nel  morbillo  maligno,  la  malattia  gene- 
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rale  è così  grave  e la  sensibilità  così  ottusa  che  manca  ogni  segno 
subbiettivo  e si  hanno  soltanto  segni  obbiettivi  di  poca  importanza; 
nella  gangrena  traumatica  poi  si  ha  sul  principio  una  pulmonite.  lo 
ho  avuto  occasione  una  volta  di  osservare  un  giovinetto  di  14  anni, 
che,  avendo  una  spiga  in  bocca,  se  la  fè  cadere  nel  laringe  dietro 
un  riso  smodato.  Per  un  paio  di  giorni  stette  mediocremente  bene, 
talché  si  credette  che  la  spiga  fosse  stata  inghiottita;  ma  un  bel  dì 
si  svilupparono  istantaneamente  tutti  i segni  di  una  pulmonite  , che 
poi  non  ebbe  un  decorso  regolare.  Gli  sputi  erano  gangrenosi  c in 
mezzo  a violenti  parosismi  di  tosse  il  malato  espettorò  alcuni  pezzetti 
della  spiga  c grande  quantità  di  tessuto  gangrcnato,  che  appestò  in 
modo  notevolissimo  la  stanza;  questa  espettorazione  durò  per  molte 
settimane  e cessò  completamente  soltanto  dopo  varii  mesi.  L’infermo, 
dimagrato  notevolmente,  tenne  per  lungo  tempo  una  grossa  caverna, 
la  quale  s’ impiccolì  a poco  a poco  in  modo  da  rendersi  appena  av- 
vertibile dopo  6 anni;  dopo  varii  anni  egli  racquistò  la  perfetta  sa- 
lute. Questo  è il  solo  caso  di  gangrena  pulmonalc,  che  io  ho  visto 
terminare  felicemente. 

Nei  casi  di  gangrena  pulmonale  di  origine  non  traumatica,  essa  si 
riconosce  pel  peggioramento  improvviso  delle  condizioni  generali  del-  * 
l’ infermo  ; i lineamenti  del  viso  si  modificano  rapidamente,  si.  costi- 
tuisce l’aspetto  ippocratico  c il  polso  diviene  assai  piccolo  e frequente. 
La  temperatura  della  cute  non  si  eleva  e si  ha  il  segno  caratteristico 
dell’  odore  putrido  dell’  alito  , che  non  può  derivare  da  alterazioni 
della  cavità  orale.  Dall’ esame  fisico  non  si  potrà  trarre  alcun  criterio 
diagnostico,  se  il  processo  è centrale;  se  poi  è periferico,  si  avranno 
leggiere  ottusità  circoscritte , rantoli  crepitanti , soffio  bronchiale  e 
rantoli  russanti;  nel  caso  poi  di  perforazione  dei  pulmoni,  si  hanno 
anche  i segni  dello  pneumalorace.  D' ordinario  gli  sputi  sono  sangui- 
nolenti  e la  tosse  ò tormentosa  e spastica  e ben  presto  si  verificano 
i sudori  colliquativi,  la  febbre  consuntiva  c il  delirio,  a cui  poi  se- 
gue la  morte. 

Terapia  — Se  la  morte  è quasi  sicura,  non  si  può  tener  parola 
di  un  trattamento  curativo  razionale  Nei  casi  di  guarigione  osservati 
finora  sono  riusciti  utili  la  china  , gli  acidi  minerali , 1’  acetato  di 
piombo,  il  cloro  e i suoi  preparati  e finalmente  anche  il  creosoto. 

9)  Tubercolosi  dei  pulmoni  e delle  glandole  bronchiali. 

Dovendo  in  un  altro  capitolo  discorrere  minutamente  delle  discra- 
sie come  malattie  generali,  basterà  qui  fermarsi  a discorrere  soltanto 
del  reperto  anatomico  e della  sintomatologia  della  tubercolosi  pulmo- 
nale, rimettendoci,  per  quanto  riguarda  le  condizioni  generali,  a quello, 
che  diremo  in  appresso. 
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Reperto  anatomico  — Nei  pulmoni  dei  bambini  si  possono  in- 
contrare tutte  le  varietà  di  tubercoli,  cioè  1)  il  tubercolo  miliare,  2) 
il  tubercolo  aggregato  e 3)  l’ infiltrazione  tubercolare  caseosa.  Spesso 
in  un  solo  pulmone  si  osservano  tutte  tre  le  forme. 

11  tubercolo  miliare  nasce  da  una  essudazione  fibrinosa  negli  alveoli 
dei  pulmoni;  questa  essudazione  però  non  si  verifica  in  parecchi  al- 
veoli posti  l' uno  accanto  all’  altro  o in  un  intero  lobetto,  ma  per  lo 
più  soltanto  in  qualche  cellula  pulmonale  isolata:  di  qui  il  nome  di 
« tubercolo  discreto  ».  Esso  si  presenta  come  un  piccolo  nodulo  mi- 
croscopico, grigio,  della  grossezza  d’ una  testa  di  spillo  e di  natura 
completamente  amorfa,  non  contenendo  in  mezzo  al  detritus,  da  cui 
risulta,  che  qualche  cellula  epiteliale  e qualche  fibra  elastica  appar- 
tenente al  tessuto  circostante.  L’acido  acetico  lo  discioglie  lenta- 
mente. 

11  tubercolo  aggregato  risulta,  non  altrimenti  che  il  miliare,  da  un 
detritus  amorfo;  esso  inoltre  è disposto  a guisa  di  rete,  occupa  più 
lobetti  pulmonari  ed  ha  un  colore  giallo.  Il  tessuto  pulmonale  , che 
trovasi  in  mezzo  a questa  rete  tubercolare,  è privo  di  aria,  ispessito 
e ripieno  di  essudato. 

L'infiltrazione  tubercolare  si  osserva  iu  grandi  porzioni  del  pulmo- 
ne, talvolta  in  un  intero  lobo;  di  più  nei  bambini,  a differenza  degli 
adulti,  preferisce  i lobi  inferiori,  ed  ha  limiti  indistinti,  ed  un  aspetto 
gialliccio,  molto  simile  a quello  del  formaggio;  onde  il  nome  di  « tu- 
bercolo caseoso  ».  In  questi  casi  d'infiltrazione  tubercolare  si  può 
meglio  studiare  la  fase  del  rammollimento  e del  disfacimento.  La  massa 
tubercolare  disfatta  viene  infine  vuotata  per  la  via  dei  bronchi,  e ri- 
mangono delle  cavità  in  parte  ancora  piene  o interamente  vuote,  nelle 
cui  pareti  si  sviluppano  nuovi  tubercoli,  che,  disfacendosi,  ingrandi- 
scono di  più  la  caverna.  In  tal  modo  vengono  a formarsi  delle  ca- 
vità sinuose,  irregolari,  con  sporgenze  più  o meno  angolose,  riempite 
da  un  pus  grigio  o giallo , lurido  e tenue.  Talvolta  se  ne  trovano 
parecchie  di  piccola  estensione  , mentre  talaltra  una  sola  piglia  un 
intero  lobo:  è da  notare  però  che  quasi  mai  una  caverna  guadagna 
il  lobo  vicino,  rispettando  le  aderenze,  che  stanno  fra  i singoli  lobi. 
Le  caverne  più  grandi  stanno  sempre  in  communieazione  aperta  con 
qualche  bronco  e talvolta  sono  attraversate  da  vasi  o da  avanzi  del 
parenchima  disposti  a guisa  di  ponti:  pare  però  che  questi  vasi  sieno 
realmente  obliterati;  perchè  le  emorragie  pulmonali  sono  straordina- 
riamente rare  nei  bambini  e non  se  ne  sono  osservate  mai  delle  gravi. 
Anche  l’ erosione  del  foglietto  pleurico  in  seguito  alla  formazione  delle 
caverne  ed  il  pneumopiotorace  son  rari  nei  bambini  tubercolosi.  Il 
parenchima  pulmonale,  che  circonda  una  caverna,  non  si  presenta  mai 
completamente  normale,  ma  è ispessito  o trovasi  nello  stato  di  epa- 
tizzazione  rossa  o grigia  , o è già  sparso  di  tubercoli.  Spesso  vi  si 
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verifica  anche  l' edema,  massime  nei  lobi  inferiori,  mentre  d'  ordina- 
rio i lobi  superiori  sono  enllsematici.  I bronchi  , che  communicano 
con  le  caverne,  contengono  un  pus  giallo,  friabile , e il  resto  della 
mucosa  delle  vie  respiratorie  è injettata  c tumida.  Secondo  IIasse  le 
ramificazioni  dell’  arteria  pulmonale,  che  vanno  alle  cavità  tubercolari 
e nei  punti,  dove  esiste  una  infiltrazione,  si  obliterano,  ma  sono  rim- 
piazzate da  nuovi  vasi,  che  appartengono  in  parte  alla  sfera  delle  ar- 
terie bronchiali  e in  parte  a quella  delle  intercostali  e si  scaricano 
nelle  vene  bronchiali  e nella  vena  azigos:  a questo  disordine  circo- 
latorio possono  anche  accompagnarsi  la  dilazione  parziale  e lo  sviluppo 
straordinario  delle  vene  sottocutanee. 

Si  sa  che  le  caverne  possono  guarire  per  calcificazione  o per  for- 
mazione di  cicatrice  ; in  ambo  i casi  però  si  richiede  un  certo  nu- 
mero di  anni,  e perciò  è difficile  poter  riscontrare  nel  cadavere  di  un 
bambino  amendue  queste  modificazioni.  Di  calcificazione  però  non  si 
trova  mai  traccia  alcuna  nei  bambini,  mentre  talvolta  in  vicinanza  di 
caverne  aùcora  esistenti  s’ incontrano  porzioni  di  tessuto  ispessito , 
contratto  a forma  raggiata  , che  probabilmente  debbono  riguardarsi 
come  avanzi  di  piccole  caverne. 

Il  pulmone  tubercoloso  di  un  bambino  si  distingue  da  quello  d’ un 
adulto  per  la  mancanza  della  pigmentazione. 

I tubercoli  si  sviluppano  nelle  glandolc  bronchiali  molto  più  spesso 
che  nei  pulmoni;  esse  son  sempre  tubercolose,  se  si  ha  la  stessa  al- 
terazione nei  pulmoni;  ma  spesso  lo  sono,  quantunque  i pulmoni  non 
sieno  ancora  offesi.  In  esse  il  più  frequente  -a  trovarsi  è il  grosso 
tubercolo  giallo,  mentre  i piccoli  tubercoli  aggregati  vi  sono  più  rari 
e non  vi  si  osserva  quasi  mai  il  tubercolo  miliare. 

D’  ordinario  non  si  trova  che  un  grosso  tubercolo  giallo  in  una 
glandola , la  quale  può  raggiungere  il  volume  d’ un’  avellana  ed  an- 
che quello  di  una  noce;  di  più  sogliono  contemporaneamente  esserne 
prese  più  glandolc,  talché  nel  sito  della  biforcazione  dei  bronchi  se 
ne  suol  trovare  un  cumulo.  Solo  però  le  glandole  situate  fuori  dei 
pulmoni  possono  raggiungere  il  volume  indicato  sopra;  giacché  quelle, 
che  accompagnano  i bronchi  in  mezzo  al  tessuto  pulmonale,  raggiun- 
gono appena  la  grandezza  di  una  piccola  mandorla  o si  dispongono 
in  forma  di  solchi  semilunari  attorno  a quelli.  In  generale  il  paren- 
chima della  glandola  è completamente  sparito  e non  ne  rimane  che 
1'  involucro  , 1’  antica  membrana  glandolare , a cui  aderisce  in  ogni 
punto  un  grosso  tubercolo  giallo. 

I tubercoli  delle  glandole  presentano  assai  poca  tendenza  al  ram- 
mollimento, come  si  può  argomentare  dalla  rarità  dei  casi,  in  cui  si 
è osservato  questo  rammollimento  ; quando  però  si  verifica,  può  in- 
cominciare tanto  nel  centro  , quanto  alla  periferia.  Nei  bambini  più 
avanzati  in  età  trovasi  talvolta  una  calcificazione  parziale.  L' influenza 
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delle  glandole  bronchiali  tubercolose  sugli  organi  vicini  è doppia,  se- 
condo Billiet  e Barthez,  potendo  riuscir  dannose  1)  per  la  compres- 
sione e 2)  per  le  forti  aderenze  e la  consecutiva  perforazione. 

t)  I notomisti  distinguono  le  glandole , che  stanno  fuori  dei  pul- 
moni,  in  a)  glandole  tracheali,  che  stanno  sui  lati  della  trachea  fino 
al  punto  di  sua  divisione,  b)  glandole  bronchiali,  che  si  trovano  in 
mezzo  ai  due  grossi  bronchi , che  nascono  dalla  biforcazione  della 
trachea,  c)  glandole  cardiache,  che  stanno  alla  base  del  cuore  e sui 
grossi  vasi  e d ) glandole  esofagee  situate  nel  mediastino  posteriore 
in  vicinanza  dell'esofago.  Tutte  queste  glandole  possono  divenire  tu- 
bercolose, ingrossarsi  e quindi  comprimere  gli  organi  vicini. 

I vasi,  che  possono  essere  compressi,  sono  la  vena  cava  superiore, 
l’ arteria  pulmonale  , le  vene  pulinonali  c la  vena  azigos.  Son  regi- 
strati dei  casi,  in  cui  queste  vene  erano  completamente  obliterate,  io 
però  non  T bo  osservato  mai,  ma  mi  ricordo  aver  visto  una  volta  ua 
significante  restringimento  del  lume  di  una  vena  pulmonale  prodotto 
appunto  da  glandole  bronchiali  tubercolose.  La  compressione  dei  vasi 
può  determinare  emorragie  ed  edema;  infatti  gli  autori  sopra  cenoali 
ricordano  un  caso  di  emorragia  nel  sacco  dell'  aracnoide  e di  edema 
del  viso  prodotti  dalla  compressione  della  vena  cava  superiore.  La 
compressione  delle  vene  pulmonali  può  facilmente  dar  luogo  a edema 
dei  pulmoni. 

Nella  trachea  e nel  sito  della  biforcazione  dei  bronchi  può  verifi- 
carsi, per  la  compressione  fatta  dalle  glandole  un  leggiero  appiattimento 
del  tubo  aereo  , ma  non  mai  un  restringimento  notevole  del  lume. 
Invece  ha  grande  importanza  la  compressione  dei  nervi  e specialmente 
quella  del  nervo  vago.  Le  glandole  concrescono  talvolta  con  essi  tanto 
intimamente  che  riesce  impossibile  al  notomista  di  poterli  preparare; 
non  pare  però  che  la  conducibilità  loro  ne  resti  interrotta;  altrimenti 
dovrebbero  osservarsi  molto  più  spesso  nella  tubercolosi  delle  glandolo 
quei  disordini  circolatorii  e respiratorii , clic  nel  fatto  si  osservano 
raramente.  La  compressione  dell’  esofago  è rara  e talvolta  non  si  os 
serva  che  un  semplice  spostamento  laterale  di  esso. 

2)  Le  glandole  bronchiali,  sien  dentro  o fuori  dei  pulmoni , pos- 
sono aderire  intimamente  ai  bronchi  e,  se  vanno  incontro  per  tuber- 
colosi alla  fusione , possono  perforare  la  parete  bronchiale.  Secondo 
Billiet  e Barthez  anche  i noduli  tubercolari  duri,  che  non  sono  nello 
stadio  della  fusione,  possono  corrodere  gli  anelli  cartilaginei  dei  bronchi 
e così  determinare  la  perforazione;  anormalità,  che  è stala  finora  poco 
studiata  dai  notomisti  patologi.  Nei  pulmoni  medesimi  è difficile  po- 
ter distinguere  una  caverna  da  una  glandola  bronchiale , che  in  se- 
guito a rammollimento  di  tubercoli  siasi  aperta  in  un  bronco.  Queste 
pseudocayerne  si  trovano  sempre  in  vicinanza  della  radice  dei  pul- 
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moni  c la  loro  cavità  forma  un  sol  corpo  con  le  rimanenti  masse 
tubercolari  delle  altre  glandole. 

Gli  autori  sopra  menzionati  discorrono  anche  di  una  perforazione 
tubercolare  dell'  arteria  pulmonalc  e dell’  esofago;  ma  io  su  di  que- 
sto non  ho  alcuna  esperienza. 

Sintomatologia  — Riguardo  all’  esame  fisico  si  noti  che  la  per- 
cussione dev’  esser  fatta  leggiermente  e i colpi  devonsi  far  seguire 
lentamente  ; poiché,  facendo  altrimenti,  non  si  riuscirà  ad  avvertire 
le  più  leggiere  ottusità.  Nella  tubercolosi  miliare,  in  cui  ambo  i pul- 
moni  sono  uniformemente  sparsi  di  tubercoli  della  grandezza  di  un 
granello  di  sabbia,  non  si  potrà  ottenere  naturalmente  dalla  percus- 
sione alcuno  schiarimento,  non  osservandosi  alcuna  differenza  fra  il 
tuono  alquanto  timpanico  , che  si  osserva  in  amenduc  le  metà  del 
torace.  Lo  stesso  è da  dire  per  la  tubercolosi  delle  glandole  bron- 
chiali , che  sono  coverte  dai  pulmoni  e dai  grossi  vasi  e perciò  si 
sottraggono  completamente  all’  esame  fisico.  Le  grandi  infiltrazioni 
tubercolari  invece  si  possono  ben  scoprire  con  un’  accurata  percus- 
sione: si  noti  però  che  qui  le  ottusità,  come  già  fu  detto  nel  discor- 
rere del  reperto  anatomico,  non  sempre  si  riscontrano  nell’apice  dei 
pulmoni,  ma  possono,  a differenza  degli  adulti  , osservarsi  anche  in 
basso  e lateralmente.  Se  si  son  formate  delle  caverne  e se  il  loro 
contenuto  vicn  vuotato  per  la  via  dei  bronchi,  il  suono  vuoto  della 
percussione  diviene  alquanto  timpanico  , senza  che  questo  fenomeno 
indichi  miglioramento  o diminuzione  della  infiltrazione  tubercolare. 

Nella  tubercolosi  miliare  l’ascoltazione  non  scopre  alcun  segno  ca- 
ratteristico e si  avvertono  soltanto  rantoli  diffusi  a piccole  ed  a grosse 
bolle  che  son  dovuti  alla  bronchite,  che  non  manca  mai.  Se  poi  trat- 
tasi d' ispessimento  tubercolare  molto  esteso  del  tessuto  pulmonale  , 
allora  si  avvertono  il  soffio  bronchiale , una  forte  consonanza  della 
voce  e della  tosse  ed  una  distinta  propagazione  dei  tuoni  cardiaci  in 
parti  molto  lontane  del  pulmone.  In  alcuni  punti  vicini  al  margine 
dell’  ottusità  si  odono  rantoli  crepitanti  o soltanto  una  respirazione 
aspra.  L'  urto  del  cuore  è sempre  molto  forte  nei  bambini  tuberco- 
losi. Se  una  infiltrazione  tubercolare  solida  si  rammollisce  e si  for- 
mano delle  caverne,  i sintomi,  che  scopre  1’  ascoltazione,  si  modifi- 
cano non  altrimenti  che  quelli  dati  dalla  percussione:  si  hanno  allora 
respirazione  e rantoli  cavernosi.  È da  notare  però  che  le  caverne  dei 
piccoli  bambini  in  generale  non  hanno  tale  estensione  , quale  si  ri- 
chiede perchè  questi  sintomi  si  avvertano  sempre  ed  in  modo  carat- 
teristico. 

I sintomi  funzionali  sono  diversi.  I movimenti  respiratorii  son  quasi 
sempre  accelerati  , massime  nella  tubercolosi  acuta  febbrile  , in  cui 
si  hanno  due  cagioni  di  ciò  , cioè  la  febbre  c 1’  ostacolo  meccanico 
delle  vie  aeree  : in  questo  caso  possono  aversi  fin  60-80  atti  re3pi- 
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ratorii  in  un  minuto.  Nella  tubercolosi  cronica  questo  acceleramento 
è appena  sensibile,  mentre  nei  casi  di  corso  rapido  può  aversi  linanco 
1’  ortopnea;  il  che  deve  attribuirsi  piuttosto  alla  pleurite  contempora- 
nea ed  alle  parziali  pulmoniti  tubercolari  , anziché  alla  diminuzione 
prodotta  dai  tubercoli  nello  spazio  pulmonale.  In  generale  si  può  ri- 
tenere che  quanto  più  è acuto  c diffuso  il  processo  nei  pulmoni  tanto 
più  celeri  e difficili  sono  i movimenti  respiralorii. 

La  tosse  è il  più  costante  dei  sintomi  ; infatti  essa  non  manca 
quasi  mai.  È leggiera  e poco  notevole  nella  tubercolosi  miliare  acuta, 
in  cui  lo  stesso  processo  si  sviluppa  contemporaneamente  in  più  or- 
gani, massime  nel  cervello,  e deprime  tanto  1’  eccitabilità  del  siste- 
ma nervoso  che  questi  bambini  spesso  nel  corso  di  più  giorni  non 
tossiscono  che  qualche  rara  volta  , mentre  poi  1'  autopsia  dimostra 
ambo  i pulmoni  seminati  di  tubercoli  miliari  e le  glandole  bronchiali 
metamorfosate  in  una  massa  caseosa. 

La  tosse  è non  soltanto  il  più  costante,  ma  anche  il  più  precoce 
dei  sintomi  della  tubercolosi  pulmonale;  essa  non  si  dilegua  mai  per- 
fettamente, benché  qualche  breve  sua  remissione  seduca  a meglio  spe- 
rare. Sul  principio  è secca  c breve,  ma  spesso  molto  insistente;  più 
tardi  diviene  umida  e presenta  degli  accessi  convulsivi.  Questi  ras- 
somigliano molto  a quelli  della  tosse  convulsiva,  da  cui  differiscono 
solo  per  la  mancanza  della  inspirazione  sonora  e prolungata.  La  causa 
di  questa  tosse  spastica  in  generale  sta  nell'ingrossamento  tubercolare 
delle  glandolo  tracheali,  che  esercitano  una  compressione  ed  una  ir- 
ritazione sempre  crescenti  sulla  trachea  ed  una  irritazione  consensuale 
sul  laringe;  però  essa  può  essere  anche  determinata  da  una  secrezio- 
ne molto  profusa,  come  si  osserva  spesso  negli  adulti , che  soffrono 
una  broncoblenorrea  semplice.  Se  la  causa  ne  ò quest’ ultima,  allora 
F accesso  di  tosse  si  dilegua  tosto  che  il  muco  è uscito  dal  laringe; 
il  che  nei  bambini  è difficile  poter  bene  apprezzare,  perchè  essi  l’in- 
ghiottiscono prontamente.  Nella  tubercolosi  delle  glandole  bronchiali 
al  contrario  gli  accessi  possono  durare  un  tempo  indeterminato,  per- 
durare anche  quando  non  v’  ha  da  espettorare  e cessare  sol  quando 
F esaurimento  è giunto  a un  alto  grado. 

L’  espettorato,  che  nei  tubercolosi  adulti  offre  un  eccellente  crite- 
rio diagnostico,  non  può  essere  apprezzato  nei  bambini  fino  al  5°  o 
al  6°  anno  di  vita,  perchè  essi  inghiottiscono  le  masse,  che  vengon 
fuori  dal  laringe.  Solo  negli  accessi  violenti  di  tosse  riesce  talvolta 
di  osservare  sulla  lingua  dei  piccoli  bambini  una  schiuma  biancastra, 
che  non  è che  il  secreto  catarrale  dei  bronchi  e non  l'espettorato  ca- 
ratteristico della  tubercolosi.  I bambini,  che  han  più  di  7 anni  e in 
cui  fino  alla  pubertà  è assai  raro  lo  sviluppo  della  tubercolosi  pul- 
monale, espettorano  come  gli  adulti,  ed  il  pus,  che  vien  fuori  dalle 
caverne,  è,  come  in  quelli,  sciolto  e povero  di  aria.  Nel  discorrere 
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delle  emorragie  pulmonali  abbiamo  già  notata  la  rarità  dell’  emottisi 
nei  bambini  tubercolosi. 

Se  i bambini  son  grandi  abbastanza  da  potere  indicare  il  sito  dei 
loro  dolori , essi  accenneranno  sempre  all’  epigastrio  o allo  sterno  c 
solo  raramente  ad  una  parte  laterale  del  torace.  Lo  studio  della  vio- 
lenza di  tali  dolori  è indispensabile  per  istituire  una  terapia  razio- 
nale; poiché  quanto  più  esso  è violento  e quanto  maggiore  è l’irre- 
quietezza , che  ne  deriva  al  bambino , tanto  più  rapidamente  questi 
corre  alla  sua  fine.  Poiché  la  tubercolosi  di  rado  si  stabilisce  in  un 
solo  pulmone  , cosi  non  si  osservano  modificazioni  costanti  nella  si- 
tuazione dei  bambini  ; essi  per  lo  più  riposano  sul  dorso  e solo  di 
rado  prescelgono  di  stare  a lungo  in  una  posizione  laterale.  È note- 
vole che,  non  ostante  il  grande  dimagramento,  la  lunga  durata  della 
malattia  e la  febbre  continua,  essi  molto  tardi  pigliano  il  letto. 

Il  dimagramento,  che  si  verifica  nelle  pareti  toraciche,  è conside- 
revole e non  sta  in  alcuna  proporzione  con  quello  del  resto  del  corpo; 
in  esse  si  verifica  ancora  uno  sviluppo  delle  vene  sottocutanee , che 
è alquanto  caratteristico  per  Ih  tubercolosi.  Queste  vene,  specialmente 
in  vicinanza  dello  sterno,  della  prima  alla  terza  costola  subiscono  una 
distensione  forzata  e possono  acquistare  fin  la  larghezza,  di  una  linea. 

Nella  punta  delle  dita  si  osserva  in  tutte  le  malattie  croniche,  in 
cui  vi  ha  impedimento  della  circolazione  nei  pulmoni,  e perciò  nella 
tubercolosi  estesa  e nei  vizii  cardiaci,  una  speciale  tumefazione  cla- 
viforme  , per  cui  le  unghie  si  curvano  in  avanti  a guisa  di  artigli. 
Nei  gradi  avanzati  di  tale  tumefazione  le  dita  pigliano  1'  aspetto  di 
un  mazzuolo  da  tamburo.  Questo  costituisce  un  segno  molto  impor- 
tante; giacché  tale  ispessimento  della  punta  delle  dita  non  è mai  con- 
genito e non  si  trova  mai  nei  bambini  sani , ma  indica  sempre  un 
alto  grado  di  stasi  nel  cuore  destro,  che  in  generale  ha  la  sua  causa 
nei  pulmoni. 

Le  glandole  bronchiali  significantemente  ingrossate,  come  già  si  è 
detto  nel  reperto  anatomico,  producono  talvolta  un  edema  della  fac- 
cia , il  quale  non  può  ripetersi  che  da  disturbo  locale  della  circola- 
zione; perchè,  come  ben  si  sa,  nell’idrope  che  si  sviluppa  in  seguito 
a discrasia,  sono  i piedi  i primi  a gonfiarsi  e solo  dopo  lungo  tempo 
si  gonfiano  le  estremità  superiori  ed  il  viso,  mentre  nel  caso  attuale 
l’edema  non  si  osserva  che  nella  faccia.  Riuiet  e Babthez  hanno  di- 
mostrato in  diverse  autopsie  che  la  causa  di  questo  edema  stava  nella 
compressione  esercitata  sulla  vena  cava  superiore  dalle  glandole  in- 
grossate. 

La  tubercolosi  dei  pulmoni  o decorre  come  tubercolosi  miliare  acuta 
cd  allora  lo  stesso  processo  si  sviluppa  in  altri  organi,  specialmente 
nel  cervello  e nel  peritoneo,  ed  i sintomi  pulmonali  sono  offuscati  da 
quelli  delle  alterazioni  degli  altri  organi  ; ovvero  essa  piglia  un  de- 
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corso  cronico,  come  negli  adulti.  La  prima  forma  sarà  meglio  studiata 
quando  discorreremo  della  tubercolosi  come  discrasia,  la  seconda  può 
durare  da  due  mesi  a due  anni  e può  anche  acquietarsi  compieta- 
mente.  Io  conosco  alcuni  bambini,  figli  di  genitori  tubercolosi,  i quali 
nel  primo  anno  di  loro  vita  mostravano  i segni  più  spiccati  della  tu- 
bercolosi pulmonale,  cioè  ottusità  nell'uno  o nell’altro  lato  del  torace, 
soffio  bronchiale,  rantoli,  bronchite  grave  e duratura,  dimagramento, 
febbre  e simili , e che  ciò  non  ostante  guarirono  perfettamente  (al- 
meno in  apparenza),  a volerne  giudicare  dalla  buona  nutrizione,  dal- 
l’aspetto florido  e dalla  cessazione  della  febbre  e della  tosse.  L’ottu- 
sità però  non  scomparve  e ad  ogni  minimo  turbamento  dello  stato  ge- 
nerale insorgeva  sempre  una  nuova  ed  ostinata  bronchite.  Talvolta 
alla  fine  il  processo  si  generalizza  ed  allora  i bambini  se  ne  muoiono 
in  mezzo  ai  sintomi  della  tubercolosi  miliare. 

Riguardo  alla  terapia  ci  rimettiamo  ai  precetti  che  daremo  nel  di- 
scorrere della  tubercolosi  come  discrasia. 

10)  Cancro  dei  pulmoni  e deT  mediastino  anteriore. 

In  generale  il  cancro  nei  bambini  è molto  raro  ; quello  dei  pul- 
moni poi  non  è stato  descritto  che  qualche  volta.  Nei  cadaveri  si  trovò 
accanto  a noduli  cancerigni  di  altri  organi  anche  il  cancro  midollare 
dei  pulmoni  in  forma  di  noduli  biancastri  o rosso-grigi  di  diversa 
grandezza.  Si  trovano  tanto  nel  parenchima,  quanto  alla  periferia  del- 
l’organo, si  appiattiscono,  se  s’inseriscono  sulla  pleura,  e presentano, 
come  i cancri  del  fegato  , un  incavo  a forma  d’ umbilico.  I sintomi 
che  si  osservano  durante  la  vita  , si  riducono  alla  bronchite  e alla 
dispnea,  e d’ ordinario  essi  richiamano  ben  poca  attenzione  in  mezzo 
al  complesso  dei  sintomi  che  son  prodotti  dalle  identiche  alterazioni 
degli  altri  organi.  • . 

Il  cancro  del  mediastino  anteriore  io  1’  ho  osservato  due  volte,  cioè 
in  un  bambino  di  .'»  anni  ed  in  una  fanciulla  di  6.  Essendo  in  ambo 
i casi  il  mediastino  anteriore  interamente  riempito  da  esso  ed  essendo 
con  esso  concresciuti  le  pleure,  il  pericardio  e i pulmoni,  non  mi  pare 
questo  il  luogo  da  riferirne  la  descrizione.  •*. 

Lo  sviluppo  di  questo  cancro  sembra  essere  molto  rapido  ; infatti 
erano  appena  poche  settimane  che  amendue  questi  bambini  presenta- 
vano i primi  segni  d’un’aflezione  degli  organi  respiratorii  e già  la  per- 
cussione dimostrava  una  considerevole  ottusità  sullo  sterno  che  si  e- 
stendeva  in  ambo  i suoi  lati.  Il  criterio  diagnostico  principale  quindi 
sta  in  questa  ottusità,  il  cui  ingrandimento  nel  corso  della  malattia 
non  si  deve  attribuire  soltanto  al  progressivo  sviluppo  del  carcinoma, 
ma  anche  al  versamento  sieroso  che  si  verifica  nel  cavo  delle  pleure. 
È facile  dimostrare  che  1’  essudato  che  produce  questa  ottusità,  non 
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sia  nella  maggior  parte  liquido.  Nel  sito  infatti  dell'ottusità  si  odono 
così  bene  i tuoni  cardiaci,  come  se  si  ascoltasse  il  cuore  istesso;  si 
odono  anche  bene  i rantoli  che  si  formano  nei  bronchi  alletti  da  catarro. 

I disturbi  funzionali  variano  con  la  direzione,  secondo  la  quale  si 
sviluppa  il  tumore;  i grossi  tronchi  venosi  però  son  sempre  compressi 
e si  ha  edema  del  viso  e delle  mani  con  considerevole  distensione 
delle  vene  del  collo.  La  compressione  delle  parti  anteriori  dei  pul- 
moni  dà  luogo  all’ortopnea,  da  cui  i bambini  non  trovano  sollievo  se 
non  curvando  il  dorso  e la  testa  in  avanti  e mantenendo  questa  po- 
sizione anche  durante  il  sonno.  La  superfìcie  dorsale  del  torace  dà 
alla  percussione  un  tuono  timpanico,  e,  poiché  queste  parti  dei  pul- 
moni  debbono  funzionare  in  modo  da  compensare  l'inazione  delie  al- 
tre, così  in  esse  il  mormorio  respiratorio  è straordinariamente  forte 
e spesso  accompagnato  da  numerosi  rantoli.  Il  cuore  è respinto  al- 
l’esterno ed  in  basso,  ed  in  uno  dei  casi  osservati  da  me  lasciava  av- 
vertire un  rumore  sistolico  senza  che  all'autopsia  si  fosse  poi  trovata 
alcuna  alterazione  nelle  valvole  e nel  resto  del  cuore.  Il  polso  è as- 
sai frequente,  l’appetito  non  manca  interamente  e perciò  il  dimagra- 
mento non  raggiunge  quell'alto  grado  che  si  osserva  nella  tubercolosi, 
ed  infine  sopravvengono  alterazioni  cerebrali  accompagnate  da  sopore 
o da  delirio,  in  mezzo  a cui  gl’infermi  muoiono  rapidamente. 

Nell’un  caso  io  trovai  all'autopsia  un  cancro  midollare,  che  occupava 
tutto  il  mediastino  anteriore  e si  estendeva  sulla  parte  anteriore  del 
pulmoue  destro  senza  che  in  questo  o in  altri  organi  vi  fossero  no- 
duli secondarii,  e nell’altro  trovai  un  cistosarcoraa  della  grossezza  di 
un  grosso  pugno,  che  aveva  respinti  da  un  lato  il  cuore  ed  il  pulmone 
sinistro.  In  ambo  i casi  vi  era  un  considerevole  idrotorace;  l’ ascile 
però  era  poco  notevole. 

La  dispnea,  che  travaglia  di  molto  qnesti  poveri  bambini,  può  mi- 
tigarsi temporaneamente  mediante  una  dose  giornaliera  di  morfina  che 
varia  da  1(8  a Ij2  granello. 

11)  Tosse  convulsiva  ( Pertussis ). 

La  tosse  convulsiva  è un  catarro  bronchiale  epidemico,  contagioso, 
accompagnato  da  speciali  accessi  convulsivi  di  tosse.  Ippocrate  non 
l'ha  descritta  in  modo  preciso,  e le  descrizioni  delle  epidemie  dei  pri- 
mi secoli  non  combaciano  perfettamente  col  quadro  sintomatico,  che 
si  osserva  al  presente:  le  prime  descrizioni  esatte  non  si  trovano  che 
nel  secolo  decimottavo.  Oltre  i nomi  sopra  connati,  essa  è stata  chia- 
mata anche  coqueluche  (in  Francia),  cldn-ehoug  (in  Inghilterra)  , af- 
fection  pneumoyastro^pituiteusc  , bronci)  o-céphalite  , catharrc  convulsi f, 
pertussis , tussis  suffocativa,  spasmodica , straugulans  , clangosa,  tosse 
pecorile,  tosse  asinina.  Qui  non  avremo  a fare  con  alterazioni  anato- 
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mo-patologiche,  ma  con  una  malattia  della  classe  delle  cosi  dette  ma- 
lattie da  infezione. 

Sintomatologia.  — Nel  decorso  della  tosse  convulsiva  si  possono 
distinguere  con  mediocre  esattezza  tre  stadi!,  cioè  1)  stadio  catarrale 
2)  stadio  convulsivo  e 3)  stadio  di  decremento. 

1°  stadio.  — I sintomi  dello  stadio  catarrale  o stadio  dei  prodromi 
o stadio  d'invasione,  sono  quelli  del  semplice  catarro  bronchiale  com- 
plicato talvolta  a fenomeni  gastrici.  Al  principio  della  tosse  convul- 
siva si  osservano  quasi  in  ogni  bambino  raucedine,  senso  di  solleti- 
co al  collo,  tosse  secca,  sternuto,  scolo  abbondante  di  muco  dal  naso, 
lagrimazione  ed  arrossimento  degli  occhi,  e spesso  vi  si  accompagna- 
no i sintomi  febbrili,  come  cute  calda,  polso  frequente,  abbattimento 
delle  forze,  senso  di  malessere  generale  e mancanza  di  appetito.  In 
tal  modo  si  ha  tutta  la  forma  fenomenale  dello  stadio  d'  incubazione 
del  morbillo;  al  che  bisogna  badare  accuratamente  riguardo  alla  pro- 
gnosi, se  in  uno  stesso  paese  dominano  contemporaneamente  il  mor- 
billo c la  tosse  convulsiva.  La  tosse  fin  dal  principio  piglia  un  tuono 
metallico,  si  presenta  a parosismi  e,  se  non  preesiste  alcuna  malat- 
tia dei  pulmoni,  è completamente  secca.  Questo  stadio  dura  da  mezza 
a tre  settimane,  e si  presenta  più  o meno  pronunziato  in  ogni  caso 
di  tosse  convulsiva. 

2°  stadio.  — Lo  stadio  convulsivo  o nervoso  si  contradistingue  per 
la  tosse  che  si  ripete  a parosismi  violenti  e cosi  caratteristica  che, 
uditala  una  volta  , non  la  si  dimentica  più.  I bambini  più  grandi 
d’ordinario  hanno  un  presentimento  del  prossimo  accesso;  essi  accu- 
sano senso  di  solletico  al  collo,  senso  di  compressione  del  petto,  hanno 
un  respiro  difficile  e celere  e si  drizzano  sul  letto,  o,  se  sono  desti, 
si  appoggiano  ad  una  sedia  o ad  altro  mobile  per  opporre  in  tal  mo- 
do la  maggiore  possibile  resistenza  all’accesso.  Questo  consiste  in  una 
serie  di  brevi  ed  ineguali  colpi  di  tosse,  che  si  succedono  rapidamente 
e sono  interrotti  da  un  tentativo  d’ inspirazione  fischiarne  e prolun- 
gata. I Francesi  indicano  queste  inspirazioni  iischianti  col  nome  a re- 
prise  ».  Immediatamente  dopo  una  inspirazione  ricominciano  i colpi 
di  tosse  e durano  10-15  secondi,  a cui  poi  segue  di  nuovo  una  in- 
spirazione; e cosi  si  ripetono  successivamente  questi  due  momenti  che 
danno  in  tal  guisa  ad  un  accesso  la  durata  di  1-15  minuti.  Sul  prin- 
cipio del  parosismo  i colpi  di  tosse  si  succedono  con  straordinaria  ra- 
pidità e senza  alcun  intervallo  , talché  i bambini  credono  morire  di 
soffocazione,  perchè  durante  la  tosse  tluo  alla  prima  inspirazione  non 
entra  affatto  aria  nei  pulmoni,  come  si  può  verificare  mediante  l'a- 
scoltazione eseguita  sulla  superficie  dorsale  del  torace.  Nella  inspira- 
zione fischiantc  la  glottide  trovasi  certamente  in  uno  stato  di  restrin- 
gimento momentaneo  sia  per  spasmo,  sia  per  paralisi,  come  già  si  è 
detto  più  completamente  nel  discorrere  del  crup , e tutti  i muscoli 
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respiratori»  ausiliarii  del  collo  e dell'addome  entrano  in  attività.  Questi 
ripetuti  accessi  di  tosse  sono  accompagnati  da  stagi  circolatoria  ; il 
sangue  ristagna  nell'arteria  pulmonale  e determina  perciò  la  dilata- 
zione del  cuore  destro  e di  tutto  il  sistema  venoso  periferico,  come 
si  vede  chiaramente  nelle  grandi  vene  del  collo.  I bambini  divengono 
cianotici  in  tutta  la  testa  (d'onde  la  denominazione  « tosse  bleuastra  »), 
gli  occhi  s’iniettano  e sporgono  in  fuori,  il  viso  si  turaefà  e si  copre 
d’un  sudore  freddo,  i moti  cardiaci  ed  il  polso  si  fanno  deboli  ed  ine- 
guali, spesso  la  violenta  contrazione  dei  muscoli  addominali  determina 
l’uscita  involontaria  delle  feci  e dell'urina,  e talvolta  ne  vengono  per- 
fino ernie  e prolasso  del  retto.  La  stasi  venosa  spesso  dà  luogo  ad 
emorragie,  che  per  lo  più  si  verificano  nella  bocca  e nel  naso,  ed  è 
molto  a dubitare  della  credenza  di  alcuni,  che  il  sangue  espettorato 
c vomitato  venga  in  gran  parte  dai  pulmoni;  giacche  in  questi  non 
si  nota  alcuna  alterazione  consecutiva,  non  si  osserva  alcun  peggio- 
ramento nelle  condizioni  generali , e con  gli  accessi  successivi  di 
tosse  vien  cacciato  fuori  un  muco  completamente  incoloro  , mentre 
ben  si  sa  che  dopo  un'  emottisi , per  esempio  da  tubercolosi  , gli 
sputi  si  mantengono  colorati  per  pareochi  giorni.  Sono  molto  fre- 
quenti gli  stravasi  nella  congiuntiva  del  bulbo  e nel  lasco  tessuto  con- 
nettivo delle  palpebre,  dove  il  sangue  stravasato  subisce  tutte  quelle 
modificazioni  di  colorito  che  si  osservano  nelle  lesioni  esterne.  Boc- 
CHCT  riferisce  un  caso,  in  cui  un  bambino  emetteva  realmente  lagri- 
me sanguinolenti  ed  aggiunge  che  le  emorragie  nella  tosse  convulsiva 
divengono  talvolta  tanto  profuse  da  mettere  in  pericolo  la  vita  ; io 
però  su  di  questo  non  ho  alcuna  esperienza.  Le  emorragie  dall’orec- 
chio, di  cui  molti  manuali  discorrono,  neppure  io  l’ ho  mai  osservate; 
non  dubito  però  ch’esse  possano  verificarsi,  massime  se  esistono  olir- 
ree  ed  ulcerazioni  nell’orecchio  esterno.  P.  Frank  narra  un  caso  stra- 
ordinario, in  cui  un  infermo  ad  ogni  accesso  di  tosse  faceva  100  e 
più  sternuti.  I bambini  molto  sensibili  finalmente  possono  andare  in» 
contro  anche  a convulsioni  generali. 

L’ accesso  ordinariamente  vien  chiuso  dal  vomito , col  quale  però 
nel  principio  del  secondo  stadio  non  vien  cacciato  che  poco  muco  e 
molto  cibo  e succo  gastrico.  Quanto  più  antica  è la  tosse  convulsiva, 
quanto  più  essa  si  avvicina  al  terzo  stadio,  tanto  più  diviene  profusa 
la  secrezione  bronchiale  e ad  ogni  accesso  di  tosse  parte  con  questa, 
parte  col  vomito,  viene  espulsa  una  grande  quantità  di  muco  incoloro 
e tenace. 

Se  gli  accessi  durano  molto  a lungo  (10  a 15  minuti),  i bambini 
si  sentono  stanchi,  si  lagnano  di  dolori  nel  petto,  hanno  per  qualche 
tempo  un  respiro  angoscioso  e frequente  e cadono  assonnati.  Ma  d’or- 
dinario, se  gli  accessi  sono  moderati,  essi  dimenticano  ben  presto  le 
loro  sofferenze  e con  grande  meraviglia  dei  circostanti  ripigliano  su- 
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bito  lo  scherzo  c i cibi.  La  tosse  convulsiva  semplice  è afebbrile  ; 
il  sopravvenire  della  febbre  e la  mancanza  dell’appelito  indicano  sem- 
pre una  complicazione. 

Il  numero  dei  parosismi  che  si  verificano  nelle  24  ore,  varia  da 
4-60;  d'ordinario  però  se  ne  avverano  soltanto  18-24  c fra  di  essi 
non  si  osserva  alcuna  eguaglianza  di  durata  degl’intervalli.  Più  forti 
e più  frequenti  gli  accessi  si  verificano  verso  la  sera , ora  , in  cui 
operano  contemporaneamente  diverse  influenze  esterne,  come  raffred- 
dore, eccitazione  dello  spirito,  cibi  e bevande.  Talvolta  si  sviluppa- 
no spontaneamente,  mentre  i bambini  stanno  in  perfetta  quiete,  altre 
volte  la  loro  causa  occasionale  si  trova  in  grida  , in  affezioni  dello 
spirito,  nel  riso,  nella  deglutizione  di  cibi  asciutti  e piccanti,  nella 
inspirazione  di  aria  fredda  o impura.  Se  stanno  insieme  più  bambini 
presi  da  tosse  convulsiva  ed  uno  incomincia  a tossire  , ben  presto 
negli  altri  si  svilupperà  un  simile  accesso. 

Se  i bambini  son  sani  e stanno  in  favorevoli  condizioni  , questo 
stadio  durerà  quattro  settimane;  nel  caso  contrario  potrà  durare  otto 
settimane  ed  anche  di  più.  La  diminuzione  della  frequenza  e della 
violenza  dei  parosismi  e l’aumento  della  secrezione  bronchiale  indi- 
cano che  la  malattia  sta  per  passare  nel  3°  stadio. 

3°  stadio.  — In  questo  stadio  (stadio  critico  o di  decremento)  gli 
accessi  di  tosse  hanno  perduta  la  loro  violenza.  I parosismi  non  sono 
più  cosi  lunghi  e frequenti  c l’inspirazione  flschante  è cessata;  i co- 
nati di  vomito  però  esistono  ancora,  ma  con  esso  non  vien  caccialo 
che  una  straordinaria  quanttà  di  muco  bronchiale  gialliccio  o verda- 
stro; ad  ogni  accesso  di  tosse  nc  viene  espettorata  la  quantità,  che 
cape  in  un  cucchiaio  da  tavola.  Nel  maggior  numero  dei  bambini  si 
hanno  in  questo  periodo  sudori  uotturni  e talvolta  anche  sviluppo  di 
eczema.  L’ascoltazione  dei  pulraoni  fa  avvertire  in  ogni  punto  rantoli 
a grosse  bolle.  Giunta  a questo  stadio,  la  tosse  nei  bambini  sani  cessa 
completamente  entro  2-3  settimane;  negli  scrofolosi  poi  e nei  tuber- 
colosi si  prolunga  ancora  per  molti  mesi.  Spesso  si  verilicano  anche 
delle  recidive,  ed  allora  si  ricade  nel  2°  stadio;  d'ordinario  però  la 
guarigione  è pronta. 

Numerose  sono  le  complicazioni  di  questa  malattia  e per  lo  più 
sono  di  natura  grave. 

La  complicazione  più  frequente  e più  naturale  ò l’alterazione  del 
parenchima  pulmonale  che  facilmente  si  svolge  in  seguito  al  ristagno 
ed  alla  scomposizione  del  molto  muco  bronchiale.  D’ordinario  questa 
alterazione  consiste  in  una  pulmonitc  lobulare,  di  rado  in  una  lobarc, 
e deve  destare  tanto  maggiori  apprensioni,  quanto  più  i bambini  sono 
piccoli.  I bambini,  che  han  meno  di  un  anno,  elio  stanuo  lungamente 
nella  posizione  supina  c che  non  hanno  ancora  i muscoli  cosi  bene 
sviluppati . da  potere  espettorare  convenientemente  le  grandi  masse  di 
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muco,  che  si  formano,  presentano  assai  spesso  nel  decorso  della  tosse 
convulsiva  i segni  della  pulmonite  lobulare , cioè  cute  calda,  respi- 
razione frequente  e dolorosa  con  rumor  forte  nella  espirazione  e con 
dilatazione  delle  narici.  I parosismi  perciò  perdono  il  loro  carattere, 
verificandosi  una  tosse  secca,  ma  frequente,  con  contrazione  dolorosa 
dei  muscoli  del  viso.  Il  maggior  numero  dei  bambini  muore  in  pochi 
giorni  in  mezzo  a convulsioni  ed  a notevole  cianosi , e solo  in  po- 
chissimi di  essi  i sintomi  della  pulmonite  lobulare  si  dileguano  e torna 
in  campo  la  forma  morbosa  della  tosse  convulsiva,  rimanendo  ancora 
il  pericolo  di  una  recidiva. 

Altri  bambini  presentano  complicazioni  gastriche  ed  hanno  lingua 
sporca,  mancanza  di  appetito,  febbre  , abbattimento  generale  e feci 
di  odore  putrido.  E notevole  il  fatto  conosciuto  da  lungo  tempo  in 
Germania,  ora  quasi  dimenticato,  e su  cui  Gambahini  di  Milano  ha  re- 
centemente richiamata  l'attenzione  dei  medici,  lo  sviluppo  cioè  d’ una 
ulcera  sul  frenulo  della  lingua.  Essa  è quasi  sempre  disposta  tra- 
sversalmente all'asse  longitudinale  del  frenulo,  e s’incontra  spesso  nei 
bambini  che  soffrono  la  tosse  convulsiva  e che  hanno  uno  o due  anni, 
mentre  non  la  si  osserva  mai  nei  più  piccoli  e raramente  nei  più 
grandi.  Pare  che  la  sua  origine  sia  puramente  meccanica  ; giacché 
nei  colpi  violenti  di  tosse  la  lingua  viene  spinta  fortemente  in  avanti 
ed  il  frenulo  viene  ad  urtare  contro  i margini  taglienti  degl  incisi- 
vi inferiori  , che  l intaccano  e lo  segano.  Infatti  quest'  ulcera  non 
s'  incontra  mai  nei  bambiui,  che  non  ancora  mettono  i denti , e in 
quelli,  che  sono  più  avanzati  in  età,  nei  quali  ultimi  i margini  de- 
gl incisivi  sono  divenuti  alquanto  ottusi  e la  lingua  non  viene  spinta 
fortemente  in  avanti  negli  accessi  di  tosse.  Del  resto  non  s’incontra 
in  un  gran  numero  di  violente  tossi  convulsive,  mentre  poi  talvolta 
si  osserva  nella  semplice  bronchite  ed  anche  in  bambini  che  non  han- 
no tosse,  specialmente  durante  la  dentizione.  Quest’  ulcera,  ad  onta 
di  qualunque  trattamento,  non  guarisce  finché  dura  lo  stadio  convul- 
sivo, mentre  poi  guarisce  spontaneamente  quando  diminuisce  la  sover- 
chia intensità  della  tosse. 

In  altri  bambini,  in  seguito  alla  stasi  venosa,  si  sviluppano  notevoli 
sintomi  cerebrali , sebbene  ciò  sia  molto  raro.  I bambini  divengono 
sonnolenti,  spesso  portano  le  mani  alla  testa,  accusano  violenti  dolori 
di  capo  e finalmente  lasciano  osservare  stridore  dei  denti,  vomito  i- 
drocefalico,  convulsioni  e sopore.  Tuttavia  la  morte  avviene  raramente, 
ed  all'autopsia  si  nota  un’alterazione  cerebrale  che  non  sta  in  alcun 
rapporto  diretto  con  la  tosse  convulsiva,  cioè  l’idrocefalo  acuto  o la 
meningite  purulenta. 

Altre  complicazioni,  sebbene  più  rare , sono  la  pleurite  , la  peri- 
cardite ed  il  pcmfigo.  Jadelot  vide  in  parecchie  epidemie  lo  sviluppo 
delie  bolle  di  pemfigo,  a cui  seguì  sempre  la  morte. 
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Fra  le  successioni  morbose  le  più  frequenti  sono  il  catarro  bron- 
chiale, il  gozzo,  l’ ernie,  i prolassi,  l’idropisia,  la  tubercolosi  e gli 
aneurismi. 

È raro  che  si  verifichi  la  morte  immediatamente  dopo  un  accesso; 
almeno  fra  tante  epidemie,  che  ho  osservato  , non  ne  ricordo  alcun 
caso.  Invece  muoiono  quasi  tutti  i bambini  che  son  presi  dalla  pul- 
inonile  lobulare,  e quelli  che  han  meno  d’  un  anno  , possono  anche 
senza  febbre  divenire  tanto  atrofici  da  non  poter  più  guarire. 

La  tosse  convulsiva  non  esclude  altre  malattie  epidemiche;  i bam- 
bini presi  da  essa  possono  contrarre  tutte  le  possibili  malattie , gli 
esantemi  acuti,  la  febbre  intermittente,  il  tifo,  il  colera  e simili;  solo 
le  malattie  croniche  della  pelle  talvolta  si  dileguano  finché  dura  la 
tosse  convulsiva. 

La  diagnosi  della  tosse  convulsiva  è facile.  Il  decorso  ciclico  , i 
caratteri  speciali  della  tosse,  che  si  accompagna  ad  iaspirazioni  pro- 
lungate e sonore , il  vomito,  che  chiude  gli  accessi , e specialmente 
il  suo  ricorrere  epidemico  c la  sua  natura  contagiosa  sono  sintomi 
così  costanti  che  la  diagnosi  non  può  esser  dubbia.  Del  resto  in  ogni 
bambino  che  soffra  di  tosse  convulsiva,  si  può  a volontà  suscitare  un 
accesso  di  tosse,  premendo  col  dito  sulla  radice  della  lingua;  questo 
potrà  servire  di  aiuto  al  clinico  per  stabilire  la  diagnosi  nel  caso  , 
in  cui  la  relazione  dei  parenti  fosse  molto  monca. 

Reperto  anatomico.  — Se  in  seguito  a trauma,  o ad  una  ma- 
lattia acuta,  muore  un  bambino  che  prima  di  soffrir  la  tosse  convul- 
siva era  completamente  sano  , si  troveranno  nello  stadio  convulsivo 
iniettate  le  vie  aeree;  talvolta  però  si  presentano  nello  stato  normale. 
Nell'ultimo  stadio  poi  la  trachea  e i grossi  bronchi  si  mostrano  riem- 
piti di  quel  muco , che  durante  la  vita  viene  espettorante  in  tanta 
quantità:  le  corde  vocali  non  presentano  alcuna  alterazione. 

Le  glandole  bronchiali  talvolta,  ma  non  sempre,  sono  tumefatte. 
Credendosi  da  lungo  tempo  che  nella  tosse  convulsiva  si  trattasse  di 
una  nevrosi,  spesso  nelle  autopsie  si  sono  studiate  le  condizioni  del 
cervello,  del  midollo  spinale  e del  nervo  vago;  queste  ricerche  però 
nel  più  dei  casi  sono  riuscite  inutili , e solo  qualche  volta  si  trova 
menzionato  l’ arrossimento  del  vago,  che  probabilmente  non  era  che 
1 effetto  della  imbibizione  cadaverica. 

Come  conseguenze  della  tosse  convulsiva  spesso  s’ incontrano  nei 
cadaveri  la  pulmonite  lobulare  e la  lobare , la  dilatazione  cilindrica 
dei  bronchi,  l’enfisema  putraonale  parziale,  la  pleurite,  la  pericardite, 
la  meningite  e la  tubercolosi  dei  pulmoni  e delle  glandole  bronchiali. 

E Oologia.  — La  tosse  convulsiva  è contagiosa  e non  si  soffre 
individuo  che  una  volta  sola.  La  contagiosità  di  una  malattia  è dimo- 
strata, se  si  può  citare  un  gran  numero  di  casi  sviluppatisi  decisa- 
mente per  contagio.  Or  questo  si  è fatto  pienamente  per  la  tosse 
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convulsiva  c non  si  può  ritenere  più  la  sua  origine  spontanea  sol 
perchè  in  pochi  casi  non  vi  fu  alcun  contatto  fra  gl’infermi.  Noi  però 
non  sappiamo  ancora  se  il  contagio  sia  tanto  intenso  da  poter  essere 
trasportato  per  mezzo  di  una  terza  persona  che  ne  resti  immune.  Del 
resto  la  mancanza  della  febbre  e la  lunga  durata  del  processo , du- 
rante il  quale  i bambini  e^ono  per  le  vie  e in  piazza,  favoriscono 
la  trasmissione  del  contagio  assai  più  che  in  ogni  altra  malattia  con- 
tagiosa. I medici  più  ricchi  di  esperienza  e più  coscienziosi  sosten- 
gono che  la  vera  tosse  convulsiva  non  colpisce  che  una  sola  volta  lo 
stesso  individuo,  e quelli  che  credono  d’ averla  vista  rinnovarsi  due 
e più  volte,  o si  sono  probabilmente  incontrati  in  individui  tuberco- 
losi, nei  quali  pure  si  osservano  tali  parosismi  di  tosse,  o hanno  con- 
fuse le  recidive  col  ripetersi  della  malattia. 

La  contagiosità  della  tosse  convulsiva  e V immunità , che  ne  con- 
segue, fanno  si  eh’  essa  sia  malattia  dell’  età  infantile  soltanto  e che 
solo  di  rado  ne  ammalino  adulti,  massime  nelle  famiglie  molto  agiate, 
in  cui  i bambini  si  tengono  sempre  separati  dal  resto  della  famiglia. 

I genitori  e le  donne,  però  che  assistono  questi  bambini  ammalati , 
spesso  presentano  una  forma  leggiera  di  tosse  spastica,  la  quale  pare 
sia  determinata  dal  contatto,  in  cui  essi  sono  con  quelli,  giacché  si 
dilegua  tosto  che  vengano  sottratti  da  quell' atmosfera  infetta. 

Questa  malattia  colpisce  i piccoli  bambini,  che  non  ancora  entrano 
nel  periodo  della  prima  dentizione,  assai  meno  che  quelli , che  han 
già  più  mesi  di  vita  ; in  casi  eccezionali  però  può  attaccare  anche 
quelli,  ed  allora  ordinariamente  vi  si  complica  la  pulmonitc  lobulare,  e 
riesce  mortale. 

Di  qual,  natura  sia  il  principio  contagioso  non  lo  si  può  dire  con 
certezza.  E probabile  eh’  esso  si  trovi  nelle  masse  di  muco  espetto- 
rate e che  si  diffonda  con  1’  evaporazione  di  esse  nell'  ambiente:  que- 
sta ipotesi  è appoggiata  dal  fatto  che  il  contagio  si  commuuica  più 
facilmente  nel  3”  stadio  della  malattia. 

Lo  stadio  d’  incubazione  è breve  e non  supera  i 34  giorni. 

Bisogna  anche  tener  conto  d'  un  modo  puramente  nervoso  di  con- 
tagione , cioè  della  semplice  vista  , come  si  osserva  anche  in  altre 
malattie , nella  corca  , nei  crampi  isterici,  nel  vomito.  Il  sesso , la 
costituzione,. il  sistema  di  vita  non  influiscono  affatto  sullo  sviluppo 
di  questa  malattia. 

La  contagiosità  determina  la  ricorrenza  epidemica  di  questa  malattia, 
talché  in  quattro  o al  più  in  sci  mesi  lutti  i bambini  d’un  paese,  o 
al  più  una  gran  parte  di  essi,  ne  rimangono  attaccati.  Focolai  di  dif- 
fusione sono  le  scuole,  gli  asili  d' infanzia,  gli  ospedali  dei  bambini. 
In  questi  ultimi  specialmente  essa  suol  dominare  per  molti  anni  di 
seguito,  mentre  nella  città  non  ricorre  più  ; perchè  i bambini , che 
Vogel  — Malattia  dei  Bambini.  36 
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vi  sono,  la  trasmettono  a quelli  , che  v’entrano  per  altre  malattie 
interne  o chirurgiche. 

Terapia  — La  cura  profilattica  consiste  solo  nell'allontanamento 
dei  bambini  dal  luogo,  ove  domina  la  tosse  convulsiva;  procedendo 
in  altro  modo,  non  si  ottengono  tutte  le  garenzie  possibili.  Già  Jesnek 
aveva  osservato  che  i bambini  vaccinati  da  poco  tempo  restavano  im- 
muni dalla  tosse  convulsiva  e che  la  vaccinazione  nell’  individuo  non 
ancora  vaccinato,  e affetto  da  tosse  convulsiva  accorciava,  il  decorso 
di  questa.  Poiché  presso  di  noi  d’  ordinario  la  vaccinazione  si  fa  nei 
primi  mesi  della  vita,  e i piccoli  bambini  ammalano  molto  più  di  rado 
di  quelli  , che  hanno  già  compiuto  il  primo  anno , così  è molto  li- 
mitato il  numero  di  quelli,  su  cui  si  possono  sperimentare  gli  effetti 
di  questo  mezzo  profilattico.  Io  inoculai  due  bambini  malati  di  tosse 
convulsiva  l’ uno  da  due  e 1’  altro  da  tre  settimane  ; in  amendue  il 
decorso  della  malattia  fu  regolare  e i veri  parosismi  durarono  nel 
primo  ancor  10  giorni  e nel  secondo  7 ; talché  , calcolando  che  la 
malattia  in  tutto  il  suo  decorso  abbia  la  durata  di  6 settimane  , si 
può  ritenere  che  si  sia  ottenuto  un  sufficiente  accorciamento  del  pro- 
cesso. Da  lungo  tempo  poi  si  ritengono  come  mezzi  profilattici  inu- 
tili l’ uso  interno  della  belladonna  e il  portare  appesi  al  collo  dei  sac- 
chetti contenenti  diverse  sostanze  molto  aromatiche,  come  il  muschio, 
la  canfora  e simili. 

Il  trattamento  razionale  della  malattia  già  sviluppata  si  propone  la 
scelta  d’  un  buon  sistema  di  vita,  la  cura  dei  singoli  parosismi  e l’ac- 
corciamento della  durata  del  processo. 

Riguardo  al  sistema  di  vita,  esso  deve  variare  secondo  le  stagioni: 
nell’  inverno,  e quando  spirano  forti  venti  boreali,  si  pensi  bene  a non 
lasciare  uscire  i malati  di  tosse  convulsiva,  che  andrebbero  incontro 
a complicazioni  infiammatorie;  nella  state  al  contrario  sarà  miglior  par- 
tito tenerli  tutto  il  giorno  all’aria  libera.  Nell’ inverno  perciò,  in  cui 
i bambini  debbono  star  chiusi  per  più  settimane  in  una  stanza  ed 
uscirne  soltanto  nelle  ore  calde  del  mezzogiorno,  la  tosse  convulsiva 
decorre  più  lentamente  e lascia  qualche  successione  morbosa  assai  più 
spesso  che  nella  state. 

La  dieta  non  si  modificherà  finché  il  processo  decorre  afebbrile  ; 
si  evitino  però  il  pane  asciutto,  la  carne  molto  asciutta  e tutti  i cibi 
asciutti  e piccanti,  che  nel  loro  passaggio  sull'epiglottide  svegliereb- 
bero certamente  un  parosismo  di  tosse.  S’ intende  bene  poi  che  , 
insorgendo  qualche  complicazione  febbrile,  la  dieta  sarà  più  ristretta. 
Riescono  mol'o  utili  le  zuppe  di  latte  e l'abbondante  uso  del  latte 
di  vacca  tiepido,  mentre  son  rigettati  dai  bambini  i tanto  raccoman- 
dati decotti  di  altea  e di  sambuco. 

Riguardo  al  cambiamento  di  aria,  la  dimora  in  campagna  non  eser- 
cita quella  influenza  abbreviatrice  del  processo,  che  pure  le  si  altri- 
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buisce  generalmente;  talvolta  però  riesce  molto  giovevole,  se  i bam- 
bini vi  sono  trasportati  nell'ultimo  stadio  della  tosse  convulsiva,  cioè 
verso  la  4*  o la  5*  settimana.  Il  piacere  del  cambiamento  di  dimora, 
il  cangiamento  dei  cibi  e del  sistema  di  vita  tolgono  ben  presto  gli 
ultimi  avanzi  della  tosse  convulsiva. 

Chè  se  si  trasportano  in  campagna  bambini,  che  sol  da  poco  tempo 
sono  stati  colpiti  da  questa  malattia,  non  si  osserverà  nessuna  modi- 
ficazione o accorciamento  nel  suo  corso,  ed  essi  potranno  contagiare 
i bambini  del  contado,  che  ne  erano  prima  completamente  liberi,  ed 
essere  in  tal  modo  cagione  di  nuovi  guai.  In  Inghilterra  ed  in  Fran- 
cia è stata  recentemente  raccomandata  come  molto  utile  la  dimora 
nelle  fabbriche  di  gas,  e in  verità  non  può  negarsi  che  parecchi  bam- 
bini, che  sono  stati  là  trasportati,  sono  presto  e completamente  gua- 
riti. Se  non  che  è da  osservare  che  di  questo  mezzo  terapeutico  non 
possono  valersi  che  pochi  individui,  sia  perchè  queste  fabbriche  non 
possono  ricevere  più  di  un  dato  numero  di  bambini  c di  madri  senza 
che  ne  vengano  serii  impacci  all’  andamento  del  lavoro  , sia  perchè 
nella  stagione  rigida  riesce  incommodo  andare  in  queste  fabbriche  , 
che  per  lo  più  son  situate  in  una  certa  lontananza  dal  paese. 

Io  ho  tentato  di  tenere  i bambini  in  un'  atmosfera  di  benzina,  spar- 
gendola nei  loro  panni  e nei  loro  letti;  confesso  però  che  non  ne  ho 
visto  alcun  miglioramento. 

Riguardo  all’  accesso,  si  evitino  attentamente  tutte  le  cause  occa- 
sionali. I bambini  stieno  in  riposo,  mangino  tranquillamente  e con 
lentezza  , non  corrano,  non  si  riscaldino  ed  evitino  qualunque  emo- 
zione morale.  E,  poiché  la  vista  d’ un  infermo  di  tosse  convulsiva, 
che  si  trovi  preso  da  un  parosismo,  basta  a determinare  il  parosismo 
in  un  altro,  si  tengano  per  quanto  è possibile  separati  i bambini  am- 
malati. 

Durante  il  parosismo  i bambini  per  alleviarsi  le  sofferenze  flettono 
la  testa  in  avanti  e fermano  le  braccia  su  qualche  appoggio  ; sarà 
buono  sostener  loro  la  fronte  col  cavo  della  mano.  Se  gli  accessi 
sono  molto  violenti  c molto  lunghi,  si  riesce  talvolta  ad  accorciarli, 
iutroducendo  loro  il  dito  in  bocca  ; giacché  in  tal  modo  si  viene  a 
suscitare  un  vomito,  col  quale  d'ordinario  il  parosismo  suole  finire. 
CmiRCDiLL  consiglia  di  porre  sul  principio  dell'accesso  nel  cavo  della 
mano  una  mezza  dramma  di  etere  o di  cloroformio  e di  far  sì  che 
i vapori  vadano  sul  viso  del  bambino.  Io  una  volta  ho  tentato  questo 
mezzo  ; ma  il  bambino  si  difese  energicamente  contro  questi  vapori 
e la  camera  mantenne  per  tutta  la  giornata  un  forte  odore  di  cloro- 
formio, talché  tutti  quelli  che  vi  erano,  furon  presi  da  dolor  di  te- 
sta e non  permisero  che  il  tentativo  si  ripetesse.  Se  alla  fine  del- 
T accesso  i bambini  son  presi  da  vertigine,  si  porranno  per  qualche 
tempo  sul  letto,  coprendo  la  loro  testa  con  compresse  fredde. 


Digitized  by  Google 


• — 278  — 


Enumerare  tutti  i rimedii  che  sono  stati  consigliati  contro  la  tosse 
convulsiva,  sarebbe  cosa  troppo  lunga  e poco  utile;  giacché  oggi  si 
ritiene  come  cosa  evidente  che  quei  rimedii  che  giovarono  decisamente 
in  una  epidemia,  riescono  di  nessun  effetto  in  un'altra. 

Un  trattamento  molto  in  voga,  quantunque  irrazionale,  è l'uso  de- 
gli emetici  che  si  amministravano  tutti  i giorni , almeno  nella  1*  e 
nella  2*  settimana,  credendosi  di  osservare  realmente  diminuiti  e mi- 
tigati i parosismi.  I Francesi  adoperavano  per  i bambini  piccoli  Io 
sciroppo  d'ipecacuana,  e per  i più  grandi  il  vino  stibiato.  Io  non  ini 
sono  mai  risoluto  a sperimentare  questo  trattamento,  sia  perchè  i suoi 
fautori  in  Germania  sono  molto  scemati  di  numero,  sia  perchè  l’ ec- 
citazione artificiale  del  vomito  in  una  malattia,  in  cui  esso  si  ripete 
tante  volte  spontaneamente,  mi  sembra  per  lo  meno  superflua. 

Fra  i narcotici  la  belladonna  è il  rimedio  più  usato;  di  esso  però 
si  può  dire  giustamente  che  la  sua  influenza  fu  diversa  nelle  varie 
epidemie.  I.  Fram  infatti  ne  ebbe  risultati  favorevoli  in  una  epide- 
mia , mentre  in  altre  sei  i risultati  furono  completamente  negativi. 
Di  più  s'  ha  da  aggiungere  che  i suoi  singoli  preparati  non  sono 
punto  uniformi,  onde  si  è costretti  a variarne  le  dosi  ; nel  che  biso- 
gna procedere  con  molta  cautela.  I parosismi  si  calmano  notevolmente 
tosto  che  si  verificano  la  dilatazione  della  pupilla  e il  senso  di  sol- 
letico al  collo  ; ma  si  noti  che  questi  son  sintomi  d’  avvelenamento 
poco  piacevoli,  che  spaventano  i parenti  del  bambino  e che  in  alcuni 
bambini,  anche  quanto  il  rimedio  sia  poi  tralasciato,  possono  deter- 
minare la  completa  cecità,  la  vertigine  e il  delirio.  La  dose  media 
è Ij8  granello  di  radice  di  belladonna  in  polvere  da  darsi  due  volte 
al  giorno:  se  i bambini  non  pigliano  volentieri  la  polvere,  le  si  pos- 
sono sostituire  2-4  granelli  di  estratto  di  belladonna  in  mezz’oncia  di 
acqua  di  mandorle  amare  , di  cui  si  amministreranno  20  gocce  2-3 
volte  al  giorno.  All’estratto  di  belladonna  si  può  rimproverare  anche 
più  che  alla  polvere  di  variare  nella  energia  di  azione  secondo  l’età 
e il  modo  di  preparazione.  Del  resto  l'uso  della  belladonna  non  rie- 
sce ad  accorciare  l’ intera  durata  della  tosse  convulsiva  , ma  solo  a 
mitigare  la  violenza  dei  singoli  accessi  mediante  l’intossicazione  che 
è accompagnata  da  fenomeni  dispiacevoli. 

Anche  l’oppio  è stato  molto  raccomandato;  contro  di  esso  però  si 

fiossono  citare  i medesimi  inconvenienti  che  si  sono  notati  per  la  bel- 
adonna,  aggiungendo  ancora  che  l’uso  prolungato  di  esso  produce  una 
costipazione  che  difficilmente  si  riesce  a vincere,  e congestioni  cere 
beali.  Tuttavia  nell’acme  della  malattia,  se  i bambini  hanno  trascor?" 
molte  notti  insonni  e sono  in  uno  stato  di  grande  eccitazione  , esso 
riesce  assai  utile:  1-5  gocce  di  tintura  di  oppio  , se  il  bambino  ha 
1-10  anni,  bastano  a produrre  per  più  ore  un  sonno  profondo,  dopo 
il  quale  però  i parosismi  ripigliano  la  loro  violenza  primitiva. 
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Da  alcuni  sono  stati  anche  raccomandati  gli  estratti  di  giusquiamo, 
di  lattuga  virosa,  di  pulsatilla , di  nicoziana  e l' acqua  di  mandorle 
amare,  che  poi  da  altri  sono  ripudiati.  Nelle  epidemie  di  tosse  con- 
vulsiva, che  io  ho  avuto  lìnora  occasione  di  osservare,  ho  potuto  per- 
suadermi che  l’uso  dei  narcotici  prolungato  per  parecchi  giorni  riesce 
molto  dannoso,  mentre  nell'acme  della  malattia  una  leggiera  intossi- 
cazione da  oppio  o da  belladonna  prodotta  una  o due  volte,  esercita 
una  influenza  molto  benefica  sui  bambini  esauriti  c su  quelli  molto 
eccitabili. 

Gli  avversari  dei  narcotici  raccomandano  l’uso  degli  antispasmodici 
metallici.  I loro  propugnatori  dicono  ingenuamente  che  con  essi  si 
riesce  ad  ottenere  una  graduata  mitigazione  del  carattere  spastico,  ma 
non  il  rapido  acquietamento  della  tosse,  convulsiva,  cioè,  in  altre  pa- 
role, confessano  che  con  questi  rimedii  non  si  giunge  ad  abbreviare 
il  decorso  della  malattia.  Il  rimedio  di  questa  classe  più  usato  è l’os- 
sido di  zinco  che  si  dà  alla  dose  di  f [2-1  scrupolo  al  giorno;  poi 
vengono  il  carbonato  di  ferro  (1-2  scrupoli  al  giorno),  l’acetato  di 
piombo,  il  nitrato  di  bismuto,  il  solfato  di  rame  e finalmente  il  ni- 
trato di  argento. 

Fra  i nervini  vegetali  ed  animali  si  usauo  con  preferenza  il  mu- 
schio, il  castorio,  l’assafetida,  il  succinato  di  ammoniaca  ed  il  caffè. 

Giovano  molto  nell’  ultimo  stadio  della  tosse  convulsiva  i rimedii 
tonici  c gli  astringenti  e fra  tutti  gli  altri  la  polvere  di  corteccia  di 
china.  In  questo  stadio  io  soglio  amministrarne  giornalmente  quanto 
ne  cape  in  2-3  punte  di  coltello  ; i bambini  la  pigliano  senza  resi- 
stenza e perciò  merita  la  preferenza  sul  decotto  di  china  e sull'ama- 
rissima chinina.  Anche  molto  lodato  è il  tannino  che  si  somministra 
o solo  alla  dose  di  5 granelli,  o misto  a una  dose  eguale  di  fiori  di 
benzoe:  però  esso  sovente  s’  ha  da  tralasciare  pel  suo  sapore  molto 
disgustoso  e per  la  costipazione  che  determina. 

Un  rimedio  empirico,  di  cui  fanno  gioito  uso  i medici  inglesi , è 
la  cocciniglia,  che,  secondo  relazioni  di  piena  fede,  è riuscita  van- 
taggiosa in  alcune  epidemie.  La  si  dà  in  polvere  assieme  allo  zuc- 
chero alla  dose  di  2-6  granelli  al  giorno.  In  due  epidemie  però  io 
l’ho  sperimentata  e me  ho  avuti  risultati  completamente  negativi;  tal- 
ché io  mi  sono  astenuto  dallo  sperimentarla  ulteriormente,  tanto  più 
che  si  vende  a caro  prezzo.  Negli  ultimi  due  anni  invece  io  ho  fatto 
uso  di  un  rimedio  caduto  da  qualche  tempo  in  discredito  , cioè  del 
calomelano.  Io  lo  do  a tutti  i bambini  affetti  da  tosse  convulsiva  che 
han  meno  di  un  anno  , alla  dose  giornaliera  di  1[8  granello  , e ne 
continuo  l'uso  per  2-3  settimane  finché  la  violenza  dei  parosismi  di- 
minuisce. Con  questo  trattamento  io  ho  visto  diminuire  il  numero 
delle  pulmonili  lobulari,  con  cui  lauti  bambini  se  ne  muoiono,  senza 
osservare  alcun  inconveniente. 
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Degli  altri  rimedii  empirici  interni  basta  qui  menzionare  il  solfo, 
la  lobelia  infilata,  il  fosforo,  l’arsenico  e la  tintura  di  cantaridi. 

Il  trattamento  con  l’unguento  di  tartaro  stibiato  è stato  rigettato 
come  completamente  inefficace.  Meriterebbe  al  contrario  di  essere  spe- 
rimentato un’  altra  volta  il  metodo  di  Lachmind.  Questi  sostiene  che 
mediante  la  vaccinazione  la  tosse  convulsiva  possa  essere  troncata  nel 
suo  primo  stadio,  e nei  bambini  già  vaccinati  mette  sulle  piaghe  dei 
vescicanti  la  polvere,  delle  croste  delle  pustole  vacciniche  che  vi  la- 
scia restare  per  più  giorni.  Le  piaghe  cosi  trattate  danno  dolori  vio- 
lenti e possono  anche  divenire  gangrenose.  Egli  tentò  anche  l’uso  in- 
terno di  questa  polvere,  che  somministrava  assieme  allo  zucchero  per 
quattro  giorni  di  seguito;  la  tosse  convulsiva  ne  fu  rapidamente  guarita. 

Finalmente  s’hanno  a menzionare  le  ripetute  cauterizzazioni  della 
mucosa  faringea  e laringea  con  una  soluzione  di  nitrato  di  argento, 
mercè  cui  Watson  guarì  perfettamente  questa  malattia  in  810  giorni. 
Presso  di  noi  però  questo  mezzo  non  si  è mostrato  tanto  efficace. 
Oggi  che  i nostri  apparecchi  d'inalazione  son  tanto  semplificati  ci  pare 
che  l'inalazione  dei  caustici  diluiti  si  debba  preferire  all’applicazione 
violenta  di  essi  mediante  una  spugna.  Roqn  faceva  inalare  quotidia- 
namente ad  alcuni  bambini,  che  avevan  più  di  4 anni,  mezz'oncia  di 
una  soluzione  diluita  di  nitrato  d' argento  (1(2  granello  in  un’  oncia 
di  acqua  ) ed  osservò  diminuire  la  violenza  di  tutti  i sintomi  della 
tosse  convulsiva,  dopo  8-10  inalazioni , non  rimanendo  che  un  sem- 
plice catarro  bronchiale. 

Riassumendo  tutto  quello  che  si  è detto,  conchiudo  che  probabil- 
mente non  si  ha  e non  si  avrà  mai  un  rimedio,  col  quale  può  tron- 
carsi il  decorso  della  tosse  convulsiva , non  altrimenti  che  succede 
per  gli  esantemi  acuti , pel  tifo , per  la  pulmonite.  Si  serbi  perciò 
un’attitudine  espettantc,  limitandosi  a calmare  coi  narcotici  la  violenza 
degli  accessi,  a tentare  di  evitare  lo  sviluppo  della  pulmonite  lobu- 
lare con  1’  uso  del  calomelano  , a trattare  con  mezzi  corroboranti  i 
bambini  molto  gracili  ed  a tenere  gl’infermi  in  condizioni  igieniche 
favorevoli. 


12)  Tosse  periodica  notturna. 

La  tosse  periodica  notturna  è una  malattia  singolare  e rara.  Essa 
si  osserva  in  bambini  completamente  sani  e in  quelli  che  sono  tuber- 
colosi per  eredità,  c suole  colpirli  principalmente  fra  i 2 e i 10  anni. 

Il  bambino  sta  bene  tutta  la  giornata  e non  tossisce  mai;  la  sera 
si  addorme  tranquillamente  e poi  verso  la  mezzanotte  si  sveglia  con 
grida  e tosse  assai  forti.  La  tosse  d'ordinario  è contìnua  e secca  e 
non  viene  a parosismi  così  che  ne  venga  la  dispnea  come  nella  tosse 
convulsiva;  tuttavia  essa  è tanto  forte  che  i bambini  per  2-3  ore  non 
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possono  dormire.  Espettorato  non  se  ne  ha  ed  il  carattere  della  tosse 
rassomiglia  molto  a quello  della  tosse  delle  giovinette  isteriche , le 
quali  soffrono  talvolta  accessi  di  tosse  meramente  spastica.  Questa 
tosse  si  ripete  ogni  notte,  ma  non  sempre  all'istessa  ora,  ed  i paro- 
sismi  hanno  sempre  una  durata  eguale;  viene  Analmente  un  momento 
in  cui  i bambini  sono  spossati , ed  allora  in  mezzo  ad  una  respira- 
zione accelerata  essi  ricadono  nel  sonno  e non  si  svegliano  che  al 
mattino.  La  cosa  continua  così  per  molte  settimane  ed  anche  per  molti 
mesi  ; ma  Analmente  gli  accessi  divengono  più  corti  e più  deboli  e 
poi  cessano  completamente.  La  causa  di  questa  malattia  spesso  sta 
nell’eruzione  di  un  dente,  si  tratti  della  prima  o della  seconda  den- 
tizione. 

Io  ho  osservati  3 casi  di  questa  malattia:  una  volta  trattavasi  di 
un  bambino  completamente  sano,  e le  altre  due  si  trattava  di  bam- 
bini nati  da  genitori  tubercolosi,  che  in  seguito  mostrarono  segni  as- 
sai chiari  di  tubercolosi  già  sviluppata.  Sebbene  la  tosse  cessasse 
cempletamcnte  il  giorno  e non  si  potessero  avvertire  rantoli  nel  to- 
race, pure  i bambini  si  presentavano  tristi,  fastidiosi  e pallidi,  non 
avevano  l’appetito,  ordinario  e avvertivano  molto  freddo  ai  piedi. 

Terapia.  — È naturale  che,  osservandosi  in  questa  malattia  delle 
intermittenze  precise,  si  pensasse  all’uso  della  chinina.  Questa  però 
è riuscita  inutile  , non  ostante  che  sia  stata  amministrata  alla  dose 
di  4-6  granelli  la  volta.  I narcotici  dati  a piccole  dosi  riescono  per- 
fettamente inutili;  quelle  dosi  poi  di  morAua  che  valgono  a produrre 
una  narcosi  profonda,  acquietano  per  una  notte  la  dispiacevole  tosse; 
ma  il  dolore  di  testa  , la  mancanza  di  appetito  e la  costipazione  o- 
stinata  che  sogliono  seguirne,  mi  han  fatto  astenere  dal  prolungarne 
T amministrazione  Ano  al  punto  da  ottenere  la  perfetta  guarigione. 
Questa  nessuna  efficacia  della  chinina  e della  morlìna  c'indicano  chia- 
ramente che  in  questa  malattia  v'  ha  un'alterazione  delle  glaudole  bron- 
chiali, consistente  o nella  loro  tumefazione  semplice  o nella  infiltra- 
zione tubercolare.  Il  medico  perciò  si  limiti  a raccomandare  un  re- 
gime dietetico  corroborante,  un  vitto  nutritivo,  1'  aria  fresca  ed  una 
temperatura  uniforme:  con  questi  mezzi  la  malattia  avrà  un  decorso 
favorevole,  anche  quando  esistesse  da  lungo  tempo. 

F.  Pleura. 

1)  Pleurite. 

I bambini  possono  ammalare  di  pleurite  anche  dentro  l’utero  ma- 
terno ; allora  in  generale  essi  ne  muoiono  o non  sopravvivono  che 
assai  poco  al  parto.  Nei  neonati  inoltre  la  flebite  ombelicale  è una 
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causa  frequente  di  riassorbimento  d’icore  e perciò  di  pleurite  secon- 
daria. 

Gli  empiemi  nei  piccoli  bambini  sono  tanto  rari  che  non  se  ne  trova 
che  qualche  caso  registrato  da  pediatri  coscienziosi  ; al  contrario  le 
aderenze  pii  uriche  sono  assai  frequenti  a trovarsi  in  quelli  che  du- 
rante la  vita  ebbero  a soffrire  affezioni  pulmonali,  e massime  nei  tu- 
bercolosi. Nei  bambini  più  grandi  gli  empiemi  non  sono  rari  , sono 
facilmente  riassorbiti,  se  non  esiste  qualche  complicazione,  e non  la- 
sciano alcuna  deformità  del  torace.  In  generale  la  pleurite  che  è una 
malattia  estremamente  rara  nell’iufanzia,  è anche  sufficientemente  rara 
dopo  la  seconda  dentizione. 

Reperto  anatomico.  — Secondo  F.  Weber  di  Kiel,  al  quale  dob- 
biamo quasi  tutto  quello  che  sappiamo  di  questa  malattia  , bisogna 
distinguere  dalla  vera  pleurite  dei  bambini  nati-morti  l'imbibizione  , 
spesso  anche  abbondante,  di  siero  del  sangue  da  parte  del  sacco  pleu- 
rale.  In  questa  imbibizione  ed  essudazione  che  ò un  fatto  puramente 
cadaverico,  non  s’incontrano  mai  fiocchi  di  fibrina, e la  madre  durante 
la  gravidanza  non  ba  presentato  mai  segno  alcuno  che  avesse  potuto 
fare  argomentare  una  malatlia  del  feto.  Weber  distingue  nei  feti  morti 
una  pleurite  inlìammatoria  da  una  discrasica. 

Nella  pleurite  puramente  infiammatoria  dei  bambini  prima  del  parto 
è per  lo  più  affetto  da  pulmonite  il  pulmonc  corrispondente.  La  pleu- 
rite può  essere  unilaterale  o doppia  e si  riconosce  per  l’essudato  più 
n meno  denso , fibrinoso,  biancastro  che  ricopre  la  lamina  sierosa  e 
che  si  può  talvolta  con  facilità,  e talvolta  difficilmente  abradere.  Il 
versamento  sieroso  è sempre  insignificante  per  la  quantità,  è giallo, 
limpido  , non  tinto  di  sangue  e non  ha  il  cattivo  odore  che  si  nota 
nei  casi  di  pleurite  discrasica. 

Nella  pleurite  discrasica  sono  lese  ambo  le  pleure  non  solo  , ma 
anche  il  pericardio  e il  peritoneo.  Gli  essudati  sono  in  quantità  mag- 
giore che  nella  forma  precedente  ed  hanno  un  aspetto  torbido  c un 
odore  putrido.  Questa  forma  di  pleurite  s’incontra  negl'istituti  di  ma- 
ternità, nell'acme  delle  epidemie  di  febbre  puerperale,  e nei  casi  di 
flebite  ombelicale. 

Nei  bambini  più  avanzati  in  età  si  osservano  spesso  le  aderenze 
pleuriche  e gli  essudati;  l'essudazione  liquida  però  non  raggiunge  mai 
una  grande  quantità.  Di  rado  queste  affezioni  infiammatorie  della  pleu- 
ra s'incontrano  isolate,  ma  per  lo  più  si  accompagnano  ad  alterazioni 
ilei  pubnoni  c specialmente  alla  tubercolosi.  La  costituzione  anatomi- 
ca degli  essudati  e gli  spostamenti  che  i visceri  e il  diaframma  su- 
biscono in  questa  malattia,  non  diversificano  da  quel  che  si  osserva 
negli  adulti. 

Sintomatologia. — Ogni  pleurite  incomincia  con  la  febbre  ; i 
bambini  sono  inquieti , dormono  poco , perdono  l’ appetito  e bevono 
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assai.  Il  segno  più  notevole  della  febbre  consiste  nella  elevazione  della 
temperatura  di  tutto  il  corpo,  mentre  la  frequenza  del  polso,  massime 
nei  bambini  molto  piccoli,  merita  poca  attenzione  per  le  grandi  oscil- 
lazioni , cbe  si  possono  osservare  anche  nelle  condizioni  normali.  1 
bambini  più  grandi  avvertono  anche  dei  brividi. 

Nei  piccoli  bambini  non  si  può  argomentare  resistenza  del  dolore, 
se  non  dai  risultati  della  compressione  nei  varii  siti  del  torace  ; giac- 
ché la  compressione  e la  percussione,  quando  cadano  su  di  un  sito 
affetto  da  pleurite  recente,  svegliano  sempre  le  grida  del  bambino.  I 
bambini  più  grandi  poi,  interrogati  sulla  sede  del  dolore,  accennano 
sempre  all'  epigastrio  senza  che  realmente  là  vi  sia  infiammazione.  L’ in- 
dicazione del  sito  del  dolore  può  avere  un  certo  valore  solo  nei  bam- 
bini, cbe  hanno  più  di  5 anni.  Il  dolore  comparisce  d’ordinario  as- 
sieme alla  febbre,  non  è quasi  mai  continuo,  ma  presenta  intermit- 
tenze assai  chiare  e spesso  si  dilegua  perfettamente  dopo  4-6  giorni 
senza  l’ aiuto  dei  medicamenti. 

In  generale  si  può  dire  che  il  dolore  e la  febbre  sieno  sempre  pro- 
porzionati ; questa  regola  però  ammette  delle  eccezioni.  Merita  una 
considerazione  speciale  il  rinnovamento  d'un  dolore,  che  sia  cessato 
da  parecchi  giorni,  specialmente  se  vi  si  accompagna  anche  la  feb- 
bre ; si  avrà  allora  un  segno  che  non  si  tratta  di  pleurite  semplice, 
ma  di  pleurite  complicata  e la  complicazione  più  frequente,  anzi  la 
causa  di  questo  processo  è la  tubercolosi  pulmonale.— Il  dolore  eser- 
cita anche  una  grande  influenza  sul  grado  della  dispnea  , cbe  nel 
principio  è determinata  assai  più  da  esso  che  dall’  ostacolo  meccanico 
costituito  dalla  essudazione.  Tosto  che  l’ottusità  della  percussione 
diviene  considerevole,  e perciò  1 essudazione  diviene  molta,  il  dolore 
nel  più  dei  casi  si  calma  completamente  c il  disordine,  che  rimane 
nella  respirazione  , non  dipende  che  dalla  compressione  del  pulmone. 
Difficilmente  può  spiegarsi  come  il  dolore  sia  sempre  circoscritto  , 
mentre  la  pleurite  è assai  estesa.  Probabilmente  l’ infiammazione  gua- 
dagna in  qualche  punto  il  nevrilema  dei  nervi  intercostali  e cosi  pro- 
duce il  dolore  fisso,  circoscritto,  crescente  sotto  la  pressione. 

Nei  piccoli  bambini,  che  stanno  quasi  sempre  in  posizione  supina, 
naturalmente  la  situazione  non  merita  alcuna  importanza  ; i bambini 
più  grandi  poi  sul  principio  della  pleurite,  e finché  durano  i dolori, 
riposano  su  di  un  lato,  che  talvolta  è quello  stesso,  ove  esiste  V in- 
fiammazione e talvolta  è l’ altro,  secondo  che  il  dolore  viene  esacer- 
bato più  dai  movimenti  respiratorii  o dalla  compressione. 

Il  tipo  e il  numero  degli  atti  respiratorii  varia  con  la  febbre  ed 
il  dolore.  Quanto  più  intensi  sono  questi  due  sintomi,  tanto  più  ra- 
pida e superficiale  è la  respirazione  ; invece  al  cessare  del  processo 
acuto  T essudato  liquido  di  rado  è tanto  abbondante  da  accelerare  in 
modo  durevole  la  respirazione.  La  forma  della  respirazione  accelerata 
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è l'espiraloria,  1 accento  cioè  cade  sul  rumore  espiratorio.  La  re- 
spirazione non  ha  tipo  speciale  ; essa  si  presenta  soltanto  più  fre- 
quente e superficiale  e le  pinne  del  naso  si  dilatano  assai  meno  che 
nelle  alterazioni  del  parenchima  pulmonale,  come  nella  pulmonite  o 
nella  tubercolosi  avanzata. 

L’ ispezione  non  vale  a dimostrare  quale  sia  il  lato  affetto  da  pleu- 
rite finché  si  tratta  di  pleurite  secca  e non  vi  sia  una  sufficiente  rac- 
colta di  liquido.  Che  se  questa  si  è formala,  allora  gli  spazii  inter- 
costali si  dilatano  e si  tumefanno  e le  costole  non  si  muovono  più, 
essendo  separate  dal  polmone  corrispondente  mercè  1'  essudato  liquido. 
In  questo  caso  la  misura  delle  due  metà  del  torace  dimostra  che  la 
metà  affetta  è molto  più  estesa  dell’  altra.  Se  i bambini  son  magri 
e l’essudazione  si  è verificata  nella  metà  destra  del  torace,  si  vedrà 
abbassato  il  fegato  ; se  poi  essa  si  è verificata  nella  sinistra,  si  ve- 
drà il  cuore  respinto  a destra  verso  l’ appendice  ensiforme. 

La  palpazione  del  fremito  vocale  è un  mezzo  molto  esatto  per  sco- 
prire 1’  esistenza  dei  versamenti  pleurici,  ed  ha  tanto  maggior  valore 
in  quanto  che  può  eseguirsi  anche  nei  bambini  molto  irrequieti.  Quan- 
to più  l' essudato  è abbondante,  in  tanto  maggiore  estensione  dal  to- 
race il  fremito  vocale  sarà  nullo  o più  debole  del  normale  , mentre 
negli  altri  siti  esso  si  avvertirà  più  forte.  I rumori  di  sfregamento 
si  osservano  assai  di  rado  nei  bambini  al  principio  della  pleurite  e 
si  osservano  più  spesso  nei  casi  di  riassorbimento  di  empiema  nel 
punto  di  passaggio  dalla  percussione  ottusa  alla  sonora.  Anche  que- 
sto rumore  non  si  riesce  ad  avvertirlo  bene  se  non  con  la  palpazione 
potendo  l’ orecchio  facilmente  confonderlo  con  i rantoli. 

Se  i bambini  sono  quieti,  l' esame  fatto  con  la  palpazione  può  com- 
pletarsi mercè  quello,  die  si  fa  con  1’  ascoltazione.  Sul  principio  della 
pleurite,  se  i pulmoni  son  sani,  si  ode  o lo  sfregamento  pleurico  o 
il  mormorio  vescicolare  normale.  Ma  tosto  che  uno  strato  di  liquido 
separa  le  costole  dei  pulmoni,  per  lo  più  nulla  si  ode , ovvero  con- 
tro ogni  aspettazione  e senza  che  se  ne  possa  dare  una  spiegazione 
fisica  si  sente  uno  squisito  soffio  bronchiale,  il  quale  dura  pochi  gior- 
ni e poi  si  dilegua  perfettamente.  Che  se  poi  1’  essudato  è tanto  ab- 
bondante che  il  pulmone  del  lato  alletto  ne  sia  interamente  compresso 
e trovisi  respinto  in  dietro,  allora  sulla  superficie  dorsale  del  torace 
si  avverte  un  vere  soffio  bronchiale.  Col  riassorbimento  dell’  empiema 
questo  pulmone  si  ridistende  a poco  a poco  , il  soffio  bronchiale  si 
dilegua  e si  odono  dei  rantoli  ovvero  il  mormorio  vescicolare  normale. 

Dalla  percussione  si  hanno  risultati  positivi  soltanto  nei  casi,  in 
cui  l’ essudato  liquido  è molto  abbondante  ; la  pleurite  secca  e le 
semplici  aderenze  pleuriche  non  modificano  affatto  il  tuono  di  essa. 
Se  si  è formata  una  raccolta  di  liquido,  si  avrà  una  ottusità  anche 
più  distinta  di  quella  che  si  osserva  negl'  ispessimenti  del  tessuto  pul- 
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monale  ; essa  può  paragonarsi  a quella,  che  si  ottiene  nella  percus- 
sione della  coscia  o d’ un  muro.  Nei  limiti  della  ottusità  si  avverte 
un  suono  timpanico. 

Se  nel  sacco  della  pleura  si  trovasse  racolta  una  grande  quantità 
di  liquido,  che  poi  fosse  riassorbito  ( il  che  si  osserva  quasi  esclu- 
sivamente nei  bambini,  che  contano  parecchi  anni  ),  ne  nascerà  quella 
stessa  notevole  deformazione  del  torace,  che  si  osserva  negli  adulti. 
La  spalla  del  lato  affetto  si  trova  alquanto  più  in  basso , la  natica 
dello  stesso  lato  è alquanto  rialzata,  la  metà  corrispondente  del  to- 
race è appiattita  e ristretta,  massime  fra  la  5*  e 1’  8*  costola,  e la 
colonna  vertebrale  mostra  una  curvatura  laterale,  la  cui  concavità  è 
rivolta  verso  il  lato  ammalato.  S’intende  da  sè  che  nella  porzione 
lombare  si  costituisce  una  curvatura  di  compenso.  Col  crescer  dei 
bambini  c col  migliorare  della  loro  salute  questi  incurvamenti  pos- 
sono nel  corso  di  molti  anni  dileguarsi  completamente , massime  se 
li  si  esercita  con  una  conveniente  ginnastica. 

Nei  bambini  si  verifica  più  di  rado  che  negli  adulti  l’apertura  spon- 
tanea dell’  empiema  allo  esterno.  In  mezzo  a febbre  ed  a dolori  pun- 
genti comparisce  in  qualche  punto  del  torace,  e principalmente  in  a- 
vanti  sotto  il  capezzolo  della  mammella,  un  rossore  risipelatoso , lo 
spazio  intercostale  corrispondente  si  tumefà  sempre  più  , si  ha  una 
chiara  iluttuazioce  e finalmente  si  forma  un  tumore  circoscritto,  ro- 
tondo, che  o si  apre  spontaneamente  o può  aprirsi  senza  alcun  pe- 
ricolo con  la  lancetta.  Sul  principio  vicn  fuori  grande  quantità  di 
pus,  ma  poi  l’ apertura  dell’  ascesso  si  contrae  ben  presto  e rimane 
un  condotto  fistoloso  obliquo  e per  lo  più  angoloso,  il  quale  spesso 
si  chiude  e poi  torna -ad  infiammarsi  e ad  aprirsi.  Questo  condotto 
rimane  aperto  per  un  tempo,  la  cui  durata  è in  rapporto  con  la  di- 
stensibilità  maggiore  o minore  del  pulmone  corrispondente  c infine  si 
chiude  lasciando  una  cicatrice  incavata  e contratta  a forma  di  raggi. 
La  carie  delle  costole  non  vi  si  accompagna  quasi  mai  malgrado  la 
lunga  durata  della  malattia. 

Molte  sono  le  complicazioni  della  pleurite,  e fra  le  più  importanti 
bisogna  menzionare  dapprima  alcune  malattie  generali,  nel  cui  decorso 
la  pleurite  si  sviluppa  ; tali  sono  la  scarlatina , il  morbillo  , il  va- 
juolo,  il  tifo,  la  pioemia  e lo  scarbuto.  La  frequenza  di  questa  com- 
plicazione varia  nelle  diverse  epidemie.  Pericolosa  riesce  la  pleurite 
se  si  sviluppa  sul  principio  della  malattia  generale , mentre  quella  , 
che  si  sviluppa  nel  tempo  della  convalescenza,  ha  un  decorso  assai 
più  favorevole.  La  pleurite,  clic  si  accompagna  alla  pioemia  ed  allo 
scorbuto,  riesce  d’ordinario  mortale. 

Spesso  la  pleurite  si  sviluppa  in  seguito  a tubercolosi  cd  a pulmu- 
nite  ; anzi  non  v’  ha  alterazione  periferica  del  pulmone , a cui  non 
partecipi  anche  la  pleura  pulmonale.  Quantunque  nei  tubercolosi  la 
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forma  ordinaria  sia  la  pleurite  secca  , pure  talvolta  possono  incon- 
trarvisi  anche  grandi  quantità  di  essudato  liquido  , che  non  è mai 
solo  purulento  e si  tubercolizza.  Tutta  la  pleura,  che  trovasi  in  con- 
tatto con  questo  essudato  , comparisce  sparsa  di  granuli  tubercolari 
gialli  e l’essudato  non  si  riassorbe  mai.  Nei  bambini  non  si  è mai 
osservala  nei  casi  di  decorso  subacuto  della  tubercolosi  la  perforazio- 
ne della  pleura  pulmonale  col  successivo  pneumopiotorace. 

11  decorso  e gli  esiti  sono  anche  diversi.  La  pleurite  primitiva  , 
acuta,  che  attacca  bambini  grandetti  e sani,  non  è di  alcun  pericolo, 
anche  quando  l’ essudato  sia  così  copioso  da  riempire  il  cavo  della 
pleura  fino  all'apice  del  pulmone  ; il  riassorbimento  di  esso  incomin- 
cia dopo  1-2  mesi  e si  compie  in  4 mesi  circa  , se  il  fanciullo  ri- 
mane sano.  Anche  le  deformazioni,  che  lascia  nel  torace  un  empie- 
ma riassorbito,  si  dileguano  con  gli  anni.  Più  pericolosa  è la  pleu- 
rite secondaria,  acuta,  che  si  svolge  nel  corso  degli  esantemi  acuti, 
del  tifo  e della  tubercolosi,  ed  è poi  certamente  mortale  la  pleurite 
piemica  dei  neonati  e quella  forma  rara , che  segue  alla  rottura  di 
ima  caverna  tubercolare. 

Le  pleuriti  cron  che  , che  si  accompagnano  alle  alterazioni  lente 
del  pulmone,  o non  lasciano  osservare  il  riassorbimento  delle  aderen- 
ze e degli  essudati  tenaci,  ovvero  questo  riassorbimento  procede  as- 
sai lentamente.  In  questi  casi  però  hanno  tanta  importanza  le  alte- 
razioni dei  pulmoni,  che  quella  della  pleura  non  richiamano  l’ atten- 
zione del  medico.  Gli  empiemi  saccati,  che  negli  adulti  esistono  an- 
che 10  c 20  anni,  non  si  osservano  nei  bambini,  nei  quali  la  pron- 
tezza del  riassorbimento  è proporzionata  alla  rapidità  dello  sviluppo. 

Terapia. — Sulla  terapia  della  pleurite  piemica,  secondaria  dei 
neonati  non  è necessario  spendere  molte  parole  ; poiché  in  qualuque 
condizione  essa  riesce  mortale.  La  pleurite  primitiva  poi  dei  bam- 
bini più  avanzati  in  età,  che  si  accompagna  ad  una  rapida  esudazio- 
ne,  si  tratti  dapprima  con  rimedii  antiflogistici.  Non  v’  ba  però  ri- 
medio alcuno,  che  valga  in  qualunque  momento  a far  cessare  l'esu- 
dazione  ; non  vi  si  riesce  manco  col  salasso,  il  quale  perciò  non  è 
strettamente  indicato,  quantunque  non  possa  negarsi  che  nei  bambi- 
ni, che  hanno  più  di  5 anni,  l'applicazione  delle  sanguisughe  miti- 
ghi la  violenza  del  dolore  pleuritico.  Nei  bambini  più  piccoli  basta  a 
calmare  il  dolore  la  fascia  umida  descritta  nell’  articolo  della  polmo- 
nite, che  si  farà  tenere  per  4-8  giorni  attorno  al  torace. 

Internamente  finché  la  febbre  o i dolori  sono  considerevoli,  si  da- 
ranno piccole  dosi  di  calomelano,  a cui  si  potrà  aggiungere  un  poco 
d' oppio  : ad  un  bambino  di  3-6  anni  io  faccio  prendere  giornalmente 
Il4-li2  granello  di  calomelano  con  1 [ 1 U-l [5  granello  di  oppio.  Se 
la  quantità  dell'  essudato  non  aumenta  più,  allora  cessano  la  febbre 
e l’ indicazione  dei  suddetti  rimedii  e non  s’  ha  a pensare  che  a fa- 
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cilitare  il  riassorbimento  : perciò  si  consigliano  le  frizioni  con  1’  un- 
guento cinereo  o con  l’ unguento  di  ioduro  di  potassio , le  pennella- 
rmi di  tintura  di  iodo  e l’ applicazione  di  ripetuti  vescicanti.  Inter- 
namente è molto  vantato  l’uso  dei  diuretici. 

Non  sono  adatti  per  i bambini  i diuretici  salini,  come  il  nitrato  c 
l’acetato  di  potassa,  sia  perchè  sono  disgustosi,  sia  perchè  riescono 
purgativi.  Al  contrario  essi  tollerano  molto  bene  le  piccole  dosi  di 
tintura  di  digitale  ( 6-7  gocce  al  giorno  in  2-3  once  di  veicolo  ),  a- 
vendo  la  cura  di  sospenderne  1’  uso  quando  si  è ottenuto  un  rallen- 
tamento del  polso  , e poi  ricominciarlo  quando  torna  ad  accelerarsi. 
Il  rimedio  meglio  tollerato  e più  adatto  è il  Rob  di  ginepro,  che  si 
può  somministrare  per  molti  mesi  ai  bambini  alla  dose  giornaliera  di 
1-2  cucchiai  da  caffè.  Non  bisogna  del  resto  esagerare  l’ azione  dei 
diuretici,  essendosi  osservato  parecchie  volte  che  questi  essudati  pleu- 
ritici semplici  si  dileguano  completamente  in  poche  settimane,  quan- 
tunque non  si  faccia  uso  di  alcun  rimedio  interno.  Il  buon  nutrimento 
e l’ aria  buona  sono  i principali  fattori,  che  concorrono  alla  riuscita 
di  un  rapido  riassorbimento;  l'aria  quindi  degli  ospedali  non  è punto 
adatta  a questo  scopo  e perciò  bisogna  sottrarre  ad  essa  il  più  presto 
possibile  i bambini  affetti  da  empiema.  L’ operazione  della  toracentesi 
fu  parecchie  volte  praticata  nei  bambini  più  grandi  con  risultato  favo- 
revole ; io  però  non  ho  avuto  mai  occasione  di  praticarla. 

Due  volte  io  ho  visto  in  fanciulli  robusti  e ben  nutriti  formarsi 
un  tumore  sotto  la  mammella,  il  quale  una  volta  si  apri  spontanea- 
mente e l’ altra  fu  aperto  con  la  lancetta.  In  ambo  i casi  venne  fuori 
una  grande  quantità  di  pus  e i pulmoni  compressi  si  distesero  ; il 
condotto  fistoloso  poi  si  chiuse  dopo  parecchi  anni  e si  riaprì  più  volte. 


2)  Idrotorace. 

I versamenti  sierosi  nel  sacco  della  pleura,  che  sono  straordinaria- 
mente rari  nei  lattanti , sono  abbastanza  frequenti  nei  bambini  più 
grandi  in  seguito  a parecchie  condizioni  patologiche.  Il  liquido  ver- 
sato è sieroso,  giallo,  albuminoso  e contiene  i sali  nella  stessa  pro- 
porzione che  hanno  nel  siero  del  sangue.  Sulla  pleura  non  si  notano 
alterazioni  patologiche  , se  non  hanno  esistito  precedentemente  ma- 
lattie pulmonali  con  pleurite  consecutiva. 

Etiologia. — L’esistenza  d’ un  idrotorace  essenziale,  primitivo,  qua- 
l’è  ritenuto  ancora  da  parecchi  autori,  è meramente  problematica,  se 
si  tiene  in  giusto  conto  qualche  malattia,  che  l’ ha  preceduto.  E in- 
dubitato che  la  sua  causa  più  frequente  è la  nefrite,  che  segue  alla 
scarlatta  ; poi  vengono  la  cachessia  da  malaria  e i vizii  cardiaci.  Le 
altre  malattie,  che  negli  adulti  anche  determinano  l’ idrotorace,  come 
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sono  le  cirrosi  del  fegato,  il  morbo  cronico  di  Bkight,  il  carcinoma 
le  paralisi  o simili,  non  si  osservano  nei  bambini. 

Sintomatologia. — L’idrotorace,  che  segue  alla  scarlalina,  si 
sviluppa  sempre  dopo  dell’  anasarca  ; con  ciò  però  noi  non  vogliamo 
sostenere  che  1’  anasarca  debba  precederlo  necessariamente.  L’anasar- 
ca  in  questi  casi  è accompagnato  da  fenomeni  febbrili,  che  divengono 
anche  più  intensi  quando  si  verificano  i versamenti  sierosi  nelle  pleu- 
re e nel  peritoneo.  La  diagnosi  in  questo  caso  è molto  facile. 

L’ idrotorace,  che  ha  per  sua  causa  la  cachessia  da  malaria  , tal- 
volta si  accompagna  a febbre  e talvolta  no;  d’ordinario  però  anche 
qui  precede  l’ anasarca,  almeno  negli  arti  inferiori.  Il  colorito  gial- 
lo-grigio del  viso,  1’  estrema  anemia  delle  mucose  e il  tumore  di  milza, 
che  non  manca  mai,  sono  segni  così  costanti  da  non  far  confondere 
con  altra  cachessia  quella  da  malaria. 

L’ idrotorace  per  vizii  cardiaci  è il  più  raro,  sia  perchè  V endocar- 
dite è assai  rara  nei  bambini  e per  lo  più  Unisce  con  la  morte,  sia 
perchè  la  vita  di  quelli,  che  presentano  alterazioni  del  cuore,  rara- 
mente si  prolunga  tanto  da  osservarsi  questi  versamenti  sierosi. 

A differenza  della  pleurite  l’ idrotorace  si  osserva  più  spesso  in 
ambo  i lati  che  in  un  lato  solo,  quantunque  poi  il  livello  del  liquido 
non  sia  eguale  nelle  due  cavità  pleuriche;  nell’idrotorace  non  si  hanno 
mai  quei  dolori  puntorii,  che  sono  così  costanti  e così  durevoli  nella 
pleurite.  Nell’  idrotorace  alquanto  considerevole  l’ ottusità  della  per- 
cussione è completa  e si  modifica  secondo  la  diversa  situazione,  che 
si  dà  ai  bambini;  giacché  1’  essudato  è così  fluido  e cosi  copioso  che 
piglia  subito  il  sito  voluto  dalla  legge  di  gravità.  Gli  sfregamenti 
pleurici  qui  non  si  avvertono  mai  con  la  palpazione  nò  con  1’  udito 
e la  forma  esterna  del  torace  si  modifica  in  un  modo  anche  più  no- 
tevole di  quello,  che  si  ha  nell'  empienna  ; si  osservano  infatti  assai 
bene  la  dilatazione  e la  tumefazione  degli  spazii  intercostali,  l'immo- 
bilità di  quelle  porzioni  del  torace,  ove  trovasi  il  liquido,  e gli  spo- 
stamenti del  fegato  e del  cuore. 

Poiché  l’ idrotorace  nel  maggior  numero  dei  casi  si  verifica  in  amen- 
due  le  cavità  pleuriche,  così  la  dispnea  aumenta  rapidamente  e si  han 
no  1’  ortopnea,  la  cianosi  c 1’  edema  pulmonalc,  a cui  segue  rapida 
mente  la  morte.  La  secrezione  dell’  urina  è sempre  diminuita  e si  ha 
costipazione,  se,  come  avviene  ordinariamente,  non  si  è tentata  una 
medicazione  rivulsiva  sull’intestino.  La  frequenza  del  polso  sul  prin- 
cipio è aumentata,  ma  poi  svanisce. 

La  prognosi  è favorevole  nell’  idrotorace,  che  segue  alla  scarlalina, 
è meno  favorevole  in  quello,  che  si  svolge  per  cachessia  da  malaria, 
è sfavorevolissima  poi  nei  casi  di  vizii  cardiaci. 

Terapia  — Qui  non  è mai  indicato  un  trattamento  antiflogistico, 
anche  quando  nei  primi  giorni  della  malattia  si  abbiano  distinti  sin 
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tomi  febbrili;  giacché  i bambini  sono  sempre  esausti  di  forze  per  le 
malattie  pregresse  in  modo  che  è necessario  innanzi  tutto  di  pensare 
alla  loro  nutrizione.  Si  amministrino  delle  buone  zuppe  con  giallo  d’uovo 
ovvero  del  buon  latte  c si  tenti  contemporaneamente  di  aumentare  la 
secrezione  dell'  urina  mercè  quei  leggieri  diuretici,  che  non  disturbano 
la  digestione  e non  provocano  la  diarrea  , come  sono  la  tintura  di 
digitale  e il  Rob  di  ginepro.  In  un  secondo  tempo  si  raccomanda  l’uso 
del  ferro  e della  china. 

CAPITOLO  IV. 

Maialile-  «Irgli  organi  della  elrcolaaloue. 

A.  Cuore  e tronchi  vascolari. 

1)  Anomalie  congenite. 

Per  bene  intendere  i vizii  congeniti  degli  organi  della  circolazione, 
bisogna  ricordare  alcune  nozioni  di  embriologia.  Sul  principio  dello 
sviluppo  il  cuore  e i tronchi  vascolari  non  sono  cavi , ma  risultano 
di  cellule  ammassate  le  une  contro  le  altre  senza  alcuna  lacuna.  In 
questo  periodo  il  cuore  ha  ancora  la  forma  di  un  cilindro  allungato, 
da  cui  partono  due  ramificazioni  in  basso  c due  in  sopra:  le  prime 
rappresentano  i tronchi  vascolari,  che  in  seguito  si  ramificheranno  nella 
vescicola  germinativa  e porteranno  il  sangue  da  essa  al  cuore  (le  vene 
onfalo-mcsenteriche),  mentre  le  altre  rappresentano  i futuri  archi  del- 
l’aorta, che  portano  il  sangue  dal  cuore  nell'embrione.  Secondo  Bischopf 
la  superficie  esterna  del  cuore  è quella,  che  prima  diviene  gradata- 
mente  più  compatta , addensandovisi  di  più  le  cellule  formative  ; in 
tal  modo  si  vengono  a costituire  le  pareti  del  cuore,  mentre  nell'in- 
terno si  forma  una  cavità,  in  cui  si  raccoglie  il  liquido  e le  cellule 
isolate,  che  rappresentano  le  prime  tracce  del  sangue.  Il  cilindro  car- 
diaco piglia  allora  la  forma  d’un  S ed  incomincia  a contrarsi  ed  esten- 
dersi con  un  ritmo  assai  lento  ; il  suo  contenuto  liquido  viene  cosi 
spinto  in  avanti  ed  ia  sopra  nell’  arco  dell’aorta,  mentre  d’altra  parte 
viene  aspirato  in  basso  ed  in  dietro  il  contenuto  dei  tronchi  venosi. 

A poco  a poco  questo  canale  cardiaco,  soffrendo  diverse  incurva- 
ture , dilatazioni  e restringimenti  nelle  sue  varie  parti  si  trasforma 
nel  cuore , in  cui  si  distingue  un  bulbo  dell’  aorta  , un  atrio  ed  un 
ventricolo.  Più  tardi  avviene  la  divisione  dell’  atrio  e del  ventricolo 
per  la  formazione  di  seiti.  il  cui  sviluppo  vizioso  dà  origine  al  mag- 
gior numero  dei  vizii  cardiaci. 

Si  sono  però  osservati  dei  casi , in  cui  si  potè  riconoscere  senza 
alcun  dubbio  un  processo  infiammatorio  embrionale  del  muscolo  car- 
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iliaco  e le  sue  conseguenze,  cioè  l’atrofia  e la  cicatrizzazione  dei  punti 
ammalati. 

Le  migliori  descrizioni  dei  vizii  congeniti  del  cuore  si  riscontrano 
nei  manuali  di  Rokitansky  e di  Baxbeboeb  e su  di  esse  è fondato  il 
quadro,  che  noi  ne  presentiamo. 

1)  La  mancanza  del  cuore  ( Acardia ) s’ incontra  soltanto  nei  mostri, 
in  cui  manca  contemporaneamente  la  metà  superiore  del  tronco  e per- 
ciò anche  il  sistema  nervoso  si  trova  in  uno  stato  rudimentale.  La 
duplicità  del  cuore  poi  si  riscontra  nei  mostri , in  cui  si  ha  la  du- 
plicità della  metà  superiore  del  corpo:  i due  cuori  completamente  se- 
parati possono  allora  trovarsi  entro  un  pericardio  comune  o in  due 
pericardii  distinti. 

2)  Situazione  anormale  del  cuore.  Questo  o può  mantenere  la  po- 
sizione, che  ha  nel  feto,  nel  mezzo  della  cavità  toracica,  o può  tro- 
varsi a destra  ed  allora  si  osserva  anche  la  trasposizione  di  altri  vi- 
sceii  e specialmente  del  fegato  e dello  stomaco  , ovvero  può  aversi 
la  vera  ectopia  di  esso.  In  questo  caso  manca  lo  sterno , la  cute  è 
ora  normale  ed  ora  manca  anch’  essa,  rimanendo  il  cuore  o comple- 
tamente allo  scoperto  o involto  dal  solo  pericardio:  si  ha  allora  l'in- 
capacità assoluta  a vivere.  Se  manca  qualche  porzione  degl’involucri 
sierosi  del  petto  c dell'  addome,  allora  si  trovano  anche  altri  visceri 
fuori  delle  cavità;  anormalità,  che  si  è indicata  col  nome  di  sventra- 
mento. In  casi  rari  il  diaframma  manca  o è sfondato  ed  allora  il  cuore 
penetra  attraverso  questa  fenditura  nella  cavità  addominale. 

3)  Anomalie  di  forma  e di  grandezza.  Spesso  non  hanno  alcuna 
importanza  le  variazioni  della  forma  del  cuore;  questo  funzionerà  egual- 
mente bene,  sia  largo  o cilindrico,  rotondo  o acuminato;  al  contrario 
i disturbi  funzionali  per  lo  più  si  accompagnano  alle  anomalie  di  gran- 
dezza di  tutto  il  cuore  o delle  sue  singole  parti.  Il  ventricolo  destro 
spesso  si  trova  ingrandito,  se  il  sistema  circolatorio  del  feto  rimane 
immutato. 

4)  Costituzione  anormale  delle  singole  parti  del  cuore.  In  questa 
categoria  vanno  le  anomalie  a)  del  setto,  b)  dei  tronchi  vascolari,  c) 
degli  ostii  e delle  valvole. 

a)  Se  la  formazione  dei  setti  si  è arrestata,  avremo  un  solo  atrio 
ed  un  solo  ventricolo.  D’ ordinario  però  i setti  sono  accennati  da  li- 
ste sporgenti  e nell’  una  o nell'  altra  cavità  sono  completamente  svi- 
luppati; talché  si  possono  avere  due  atrii  e un  sol  ventricolo  o l’ in- 
verso. Poiché  però  nelle  condizioni  fisiologiche  si  ha  sul  principio  una 
piccola  communicazione  fra  i due  atrii  mediante  il  forame  ovale,  così 
è che  la  mancanza  del  setto  si  osserva  più  spesso  negli  atrii.  Tal- 
volta si  osserva  pure  che  l’ atrio  sinistro  communica  mediante  un  con- 
dotto obliquo  col  ventricolo  destro  e viceversa.  Per  lo  più  ai  vizii 
più  notevoli  del  setto  si  accompagnano  vizii  di  origine  dei  grossi  vasi. 
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che  forse  dipendono  da  ciò  che  l’ inserzione  dei  setti  non  si  v^sr 
nella  linea  mediana;  onde  può  vedersi  che  la  vena  cava  inferiore'snoc- 
chi  nell’  atrio  sinistro  o che  l’aorta  parta  dal  cuore  destro. 

b)  Le  principali  anomalie  dei  grossi  vasi  sono  le  seguenti: 

1)  L’arteria  pulmonale  o manca  completamente  ovvero  è molto  stretta 
nella  sua  origine  e si  dilata  soltanto  dopo  la  sua  unione  col  condotto 
di  Botallo  , che  le  porta  il  sangue  dell’  aorta.  Se  il  cuore  non  ha 
che  un  solo  ventricolo  , allora  l aorta  adempie  agli  ulBcii  dell’  arte- 
ria pulmonale. 

2)  Quel,  che  si  ò detto  ora  per  l’ arteria  pulmonale  , si  può  os- 
servare anche  nell’  aorta  , che  può  essa  pure  presentarsi  ristretta  o 
completamente  impermeabile  nella  sua  origine,  ricevendo  allora  il  san- 
gue per  la  via  del  dotto  di  Botallo. 

3)  Può  conservarsi  il  tipo  fetale  della  distribuzione  del  sangue  , 
provvedendo  1’  aorta  alla  metà  superiore  del  corpo  e l’ arteria  pul- 
monale alle  inferiore  per  mezzo  del  condotto  di  Botallo. 

4)  Può  osservarsi  una  trasposizione  dei  grossi  vasi,  talché  l’aorta 
nasca  dal  ventricolo  destro  e l’arteria  pulmonale  dal  sinistro. 

5)  Amendue  questi  vasi  possono  nascere  da  un  sol  ventricolo. 

6)  L’  aorta  può  avere  due  radici  eguali  o ineguali , di  cui  l’ una 
parte  dal  ventricolo  destro  e l’ altra  dal  sinistro. 

7)  Il  bulbo  dell’  aorta  può  raggiungere  tale  volume  da  costituire 
un  terzo  ventricolo. 

8)  Il  dotto  di  Botallo  spesso  rimane  pervio,  o può  mancare  com- 
pletamente, o svilupparsi  in  un  vase  permanente. 

Merita  speciale  considerazione  1’  obliterazione  dell’  aorta  di  là  dal 
sito,  ove  sbocca  il  condotto  di  Botallo,  studiata  molto  bene  da  Roki- 
tajìskv.  In  questo  punto  1’  aorta  presenta  un  forte  restringimento,  che 
non  ha  che  la  lunghezza  di  poche  linee , giacché  nell’  aorta  discen- 
dente il  vase  racquista  il  suo  calibro  normale.  Quest’  anomalia  nasce 
da  ciò  che  nel  feto  1’  arteria  pulmonale,  formando  un  arco , si  con- 
tinua nell’  aorta  discendente,  mentre  il  sangue  dell’  aorta  non  si  di- 
stribuisce che  alle  sole  arterie  della  testa  e delle  braccia , e perciò 
all’  arteria  innominata  ed  alla  carotide  e alla  succlavia  sinistre.  Il  san- 
gue dell’  arteria  pulmonale  invece  attraverso  il  condotto  di  Botallo  va 
nell’  aorta  discendente.  Dopo  il  parto  per  la  dilatazione  dei  pulraoni 
il  sangue  non  corre  più  in  quel  condotto  , che  ben  presto  diviene 
impervio,  e contemporaneamente  si  dilata  quella  parte  dell’aorta,  cha 
era  primitivamente  ristretta,  fino  a raggiungere  il  diametro  dell’aorta 
normale.  Se  dopo  il  parto  la  dilatazione  di  quest’  istmo  non  si  veri- 
fica e tuttavia  il  condotto  di  Botallo  si  atrofizza,  allora  rimarrà  un 
restringimento  duraturo  dell’  istmo  dell’  aorta. 

In  queste  circostanze  viene  a stabilirsi  una  circolazione  collaterale, 
per  cui  il  sangue  del  ventricolo  sinistro  arriva  nella  metà  inferiore 
VoasL.— Malattia  dei  Bambini.  SS 
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deljaccrpo.  Si  dilatano  perciò  e pigliano  un  decorso  serpentino  i rami 
deirwteria  succlavia.  I rami  più  importanti,  attraverso  i quali  si  com- 
pie questa  circolazione,  sono  l’arteria  mammaria  interna,  i cui  rami 
intercostali  anteriori  portano  il  sangue  nei  posteriori,  che  si  anasto- 
raizzano  con  essi,  e che  nascono  dall’aorta  discendente,  o,  per  par- 
lare più  esattamente  in  questo  caso,  vi  sboccano.  Si  hanno  inoltre 
a menzionare  le  anastomosi  della  mammaria  interna,  dell’  epigastrica 
superiore  e delle  arterie  lombari  , l'anastomosi  dell’arteria  interco- 
stale superiore  con  i rami  intercostali  della  mammaria  e finalmente 
quella  dell’arteria  dorsale  della  scapola  con  i rami  dorsali  delle  in- 
tercostali. 

In  questo  modo  l’ aorta  discendente  viene  completamente  riempita, 
quantunque  non  raggiunga  mai  il  suo  lume  normale , mentre  1’  arco 
dell’  aorta  fino  al  sito  del  restringimento  è molto  dilatato.  Gl’indivi- 
dui, che  presentano  questa  modificazione  circolatoria,  sono  vitali. 

9)  Si  può  anche  osservare  una  trasposizione  nello  sbocco  delle  vene 
negli  atrii,  non  altrimenti  che  si  è detto  per  la  partenza  delle  arte- 
rie dai  ventricoli. 

c)  Le  anomalie  congenite  degli  ostii  e delle  valvole  sono  anche  più 
rare  delle  precedenti  e dipendono  piuttosto  da  processi  infiammatomi, 
che  si  verificano  nella  carne  del  cuore  durante  la  vita  fetale,  anziché 
da  vero  vizio  di  formazione.  1 reperti  più  facili  sono  i seguenti: 

1)  Stenosi  del  cono  dell’  arteria  pulmonale  o dell’  aorta  e trasfor- 
mazione dei  tessuti,  che  formano  il  cono,  in  una  massa  biancastra. 
Questa  stenosi  s' incontra  più  spesso  nell’  arteria  pulmonale  che  nel- 
1’  aorta  e secondo  Bajcbehgkr  è una  delle  cause  più  frequenti  della 
cianosi  congenita.  Già  s' intende  che  in  questa  anomalia  il  forame 
ovale  rimane  aperto  ed  il  setto  ventricolare  non  ha  raggiunto  il  suo 
completo  sviluppo. 

2)  Le  valvole  possono  presentare  ispessimenti  cartilaginei;  le  val- 
vole atrio-ventricolari  inoltre  lasciano  osservare  troppo  numerosi  e grossi 
i muscoli  papillari  e talvolta  anche  una  cattiva  inserzione  di  essi  ; 
qualche  altra  volta  poi  esse  sono  sottili,  trasparenti  ed  anche  perfo- 
rate. Nei  casi,  in  cui  le  arterie  si  arrestano  in  uno  stato  rudimentale 
o in  cui  i setti  del  cuore  non  s'  inseriscono  bene,  le  valvole  atrio- 
ventricolari o le  serailunari  possono  anche  mancare  completamente. 

3)  La  valvola  del  forame  ovale  può  mancare  o può  chiudersi  pre- 
epeemente:  anche  lo  sviluppo  della  valvola  di  Ecstachio  può  essere 
vizioso. 

Sintomatologia  — Lo  studio  dei  rapporti  anatomici  dei  vizii  con- 
geniti del  sistema  circolatorio  trovasi  spesso  assai  completo  in  molte 
dissertazioni  e monografie  ; i loro  sintomi  invece  di  rado  sono  ben 
descritti  e posti  in  accordo  col  reperto  anatomico.  Riguardo  alla  loro 
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sintomatologia  noi  possiamo  distinguere  tutti  questi  vizii  congeniti  in  3 
classi  secondo  Bamberger. 

1)  Nel  primo  gruppo  vanno  tutti  quelli,  che  portano  l’assoluta  in- 
capacità alla  vita,  e vi  si  comprendono  le  mostruosità,  l’ectopia  del 
cuore  con  mancanza  della  cute,  la  non  divisione  del  cuore  e la  tra- 
sposizione dei  grossi  vasi. 

2)  Nel  secondo  gruppo  vanno  quei  vizii,  con  i quali  i bambini  pos- 
sono vivere  e svilupparsi  in  modo  soddisfacente  nei  primi  anni  ; tut- 
tavia il  loro  disordine  circolatorio  aumenta  in  ogni  anno  , talché  la 
morte  si  verifica  nel  corso  della  prima  o al  più  in  quello  della  se- 
conda dentizione.  Appartengono  a questa  classe  il  restringimento  con- 
genito del  cono  dell'  arteria  pulmonale  o dell’  aorta , le  communica- 
zioni  molto  ampie  dei  ventricoli  o degli  atrii  o d’un  ventricolo  con 
1’  atrio  opposto  , la  partenza  dell’  aorta  dai  due  ventricoli  e la  non 
chiusura  del  dotto  di  Botallo. 

3)  Nel  3°  gruppo  entra  una  serie  di  piccole  alterazioni,  dalle  quali 
la  circolazione  non  rimane  punto  disturbata  c perciò  non  viene  osta- 
colato lo  sviluppo  dei  bambini.  Qui  appartengono  le  modificazioni 
della  forma  del  cuore  e la  fenditura  della  sua  punta.  Anche  la  tra- 
sposizione del  cuore  a destra,  complicata  ordinariamente  alla  traspo- 
sizione del  fegato  e dello  stomaco  , non  impedisce  la  continuazione 
della  vita.  Il  non  chiudersi  del  forame  ovale  è parimenti  un  fatto  di 
non  molta  importanza,  come  è stato  dimostrato  da  parecchie  autopsie; 
esso  però  deve  riguardarsi  come  la  causa  principale  della  cianosi,  di 
cui  discorreremo  or  ora. 

Il  tempo,  in  cui  i sintomi  si  manifestano,  è molto  diverso.  È vero 
che  i disturbi  prodotti  nella  circolazione  da  questi  vizii  congeniti  so- 
no insignificanti  sul  principio  e poi  crescono  man  mano  d’ intensità, 
ma  è molto  improbabile  quello,  che  dicono  diversi  autori,  cioè  che 
un  vizio  congenito  non  incominci  a produrre  sintomi  se  non  dopo  molti 
anni  o al  principio  della  pubertà.  Essi  si  saranno  illusi,  prendendo 
per  effetto  d' un  vizio  congenito  quello,  eh’  era  l’ effetto  d’ una  malat- 
tia acuta  del  cuore  passata  inosservata.  S' incontrano  del  resto  molti 
bambini,  che  presentano  disordini  di  circolazione  immediatamente  dopo 
il  parto;  son  quelli,  che  nascono  asfittici  e muoiono  per  atelettasia 
dei  pulmoni.  Essi  non  emettono  che  grida  leggiere  e scontinuate,  so- 
no sempre  freschi  e cianotici  , dormono  molto  ed  hanno  accessi  di 
tossa  convulsiva,  durante  i quali  la  cianosi  aumenta  straordinariamente 
massime  nella  lingua,  che  diviene  d’  un  rosso-bleuastro  scuro. 

Il  sintoma  più  costante  e che  ha  maggiore  importanza  è sempre 
la  cianosi,  sulla  cui  origine  si  hanno  delle  opinioni  non  totalmente 
giuste.  Sul  principio  si  ammise  che  la  cianosi  nei  vizii  cardiaci  na- 
scesse dal  mescolarsi  il  sangue  arterioso  col  venoso , talché  nelle  ar- 
terie corresse  un  sangue  più  scuro  del  normale.  La  poca  giustezza  però 
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di  questa  opinione  è dimostrata  delle  molte  cianosi,  in  cui  le  condi- 
zioni anatomiche  del  cuore  sono  perfettamente  normali , come  si  ha 
nel  colera  e negli  avvelenamenti  di  gas  ossido  di  carbonio  , in  cui 
si  possono  avere  cianosi  considerevoli,  quantunque  l’ autopsia  non  di- 
mostri alterazioni  nel  cuore.  Gli  avversarli  di  questa  erronea  opinione 
dettero  poi  soverchia  importanza  al  forame  ovale,  credendo  veder  con- 
fermata la  loro  idea  , se  si  poteva  penetrare  con  una  sonda  da  un 
atrio  nell'  altro  e non  badando  affatto  alla  sufficienza  o insufficienza 
delia  valvola. 

La  vera  causa  della  cianosi  sta  nella  manchevole  ossidazione  del 
sangue  nei  pulmoni  accompagnata  da  stasi  nelle  vene  periferiche.  Que- 
sto processo  però  può  essere  determinato  da  varie  cagioni  ; o l’ osta- 
colo si  trova  nel  cuore  sinistro  e si  ha  la  stasi  nelle  vene  pulmonali, 
ovvero,  per  una  stenosi,  che  esiste  nel  cuore  destro,  è diminuito  l’af- 
flusso del  sangue  nei  pulmoni  e perciò  si  ossida  una  quantità  minore 
di  esso,  ovvero  nei  pulmoni  esistono  ostacoli  alla  circolazione  in  se- 
guito ad  alterazioni  del  tessuto,  ovvero  infine  l’ aria  inspirata  è as- 
sai povera  di  ossigeno  e perciò  ossida  incompletamente.  Anche  la  den- 
sità del  sangue  può  modificarsi  in  guisa  che  la  corrente  si  rallenti, 
come  si  osserva  nel  colera.  Da  ciò  risulta  che  le  condizioni  produt- 
trici della  cianosi  sono  molteplici  e che  non  dovrebbero  ricercarsi  sol- 
tante nelle  alterazioni  meccaniche  del  cuore. 

La  cianosi  presenta  varii  gradi,  che  oscillano  fra  una  leggiera  co- 
lorazione bleuastra  della  palpebra  inferiore  e la  colorazione  rosso-bleu- 
astra  di  tutto  il  corpo  : le  congestioni  intercorrenti  aumentano  la  cia- 
nosi, come  pure  una  temperatura  troppo  alta  o troppo  bassa,  le  com- 
mozioni, il  gridare,  il  ridere  e qualunque  sforzo. 

Se  i bambini  afletti  da  vizii  congeniti  del  cuore  non  muoiono  nei 
primi  anni,  allora  i disordini  circolatorii  si  danno  a divedere  anche 
con  altri  sintomi.  Essi  presentano  quasi  tutti  l’ arresto  di  sviluppo 
dei  muscoli  toracici  ed  il  petto  di  pollo.  Le  loro  estremità  son  sem- 
pre fredde  ed  umide,  come  la  cute  della  rana,  la  punta  delle  loro 
dita  divengono  globose,  le  loro  unghie  spargono  curvate  in  avanti , 
a guisa  di  artigli,  le  vene  cutanee  s' ingrossano  molto  e i bambini 
non  possono  fare  alcuno  sforzo  senza  avvertire  dolori  violenti  nella 
regione  del  cuore,  dispnea  e palpitazione.  In  casi  rari  nei  bambini 
più  grandi  si  osserva  anche  l’ emottisi  ; 1*  epistassi  al  contrario  è un 
sintonia  molto  frequente,  il  quale  in  generale  produce  un  alleviamento 
passeggierò.  Infine  questi  disgraziati  bambini  sogliono  morire  per  i- 
dropisia  del  tessuto  sottocutaneo  e dei  sacchi  sierosi  accompagnata  da 
albuminuria. 

Grandi  difficoltà  s' incontrano  nell'  esame  fisico  dei  vizii  congeniti 
del  cuore.  È facile  poter  dimostrare  l’ ipertrofia,  che  d’ ordinario  di- 
pende da  un  considerevole  ingrossamento  del  cuore  destro  : l' urto  del 
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cuore  è più  esteso  e più  forte.  Con  l’ ascoltazione  di  rado  si  avver- 
tono i tuoni  normali  del  cuore , ma  per  lo  più  si  avvertono  rumori 
invece  dell’  uno  o dell’  altro  tuono  o di  araendue.  I rumori  forti  e 
continui  ci  fanno  sospettare  una  notevole  comunicazione  normale  delle 
due  metà  del  cuore,  una  perforazione  del  setto  ; un  forte  rumore  si- 
stolico poi,  che  si  avverta  molto  distintamente  sull’  arteria  pulmonale 
accenna  ad  un  restringimento  di  questa.  Talvolta  il  risultato  dell’a- 
scoltazione non  può  bene  armonizzarsi  con  alcuna  malattia,  ed  allora 
nella  diagnosi  ci  basterà  di  affermare  l’ esistenza  di  un  vizio  conge- 
nito del  cuore  in  generale.  Secondo  i dati  statistici  raccolti  da  Fbieb- 
bebg  e da  Abeble  i periodi  più  pericolosi  per  i bambini,  che  hanno 
vizii  congeniti  del  cuore,  sono  quelli  della  prima  e della  seconda  den- 
tizione ; fra  159  casi  infatti  53  volte  si  ebbe  la  morte  nel  primo  anno 
di  vita,  51  volte  fra  2-11  anni,  30  fra  11-25  e solo  5 volte  a 44 
anni. 

Terapia. — Naturalmente  qui  non  si  può  discorrere  di  un  tratta- 
mento diretto,  ma  bisogna  piuttosto  limitarsi  ad  evitare,  per  quanto 
è possibile,  le  influenze  nocive  ed  a far  uso  di  una  dieta  conveniente. 
Sovrattutto  è necessario  a questi  bambini  il  riposo  ; poiché  la  stessa 
loro  esperienza  li  avverte  degl’ incommodi,  che  seguono  a un  affati- 
gamento  del  cuore.  Riguardo  al  nutrimento  non  si  hanno  precetti  spe- 
ciali da  dare,  salvo  quello  di  evitare  le  bevande  alcooliche.  In  questi 
casi  è molto  utile  un  vestire  caldo  ; si  raccomandano  perciò  le  ca- 
miciuole  di  flanella.  Si  eviti  ogni  trattamento  antiflogistico,  come  san- 
guisughe, calomelano  , purganti  ; poiché  essi  accelerano  lo  sviluppo 
dell’ idropisia  e la  morte:  le  forti  congestióni  poi,  che  si  verificano 
molto  spesso  , si  tratteranno  con  1’  applicazione  esterna  del  freddo  , 
con  le  bevande  acide  e con  una  dieta  corroborante. 

Se  i bambini  nascono  asfittici,  si  tenterà  di  ravvivarli  con  tutti 
quei  mezzi,  che  sono  stati  accennati  nel  discorrere  dell'  asfissia  ; essi 
però  riescono  quasi  sempre  inutili. 

2)  Endocardite,  Pericardite  e Reumatismo  acuto. 

Noi  raccogliamo  qui  in  un  sol  quadro  tre  malattie,  le  quali  nulla 
hanno  di  comune  dal  lato  anatomo-patologico  , ma  che  clinicamente 
non  si  possono  separare  senza  condannarsi  a ristucchevoli  ripetizioni 
nel  discorrere  di  ciascheduna  di  esse  ; tanto  più  che  queste  malattie 
sono  abbastanza  rare  nei  bambini  c perciò  possiamo  astenerci  dal  de- 
scriverle con  soverchia  minutezza. 

Sintomatologia.  — Incominceremo  con  i sintomi  del  Reumatismo 
acuto,  a cui  poi  faremo  seguire  quelli  dell’  Endocardite  e della  Pe- 
ricardite, che  spesso  lo  complicano. 
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Reumatismo  acuto. 

Il  reumatismo  acuto  dei  bambini  differisce  da  quello  dogli  adulti 
solo  per  la  maggiore  brevità  del  decorso  e per  la  minore  intensità 
dei  sintomi.  Il  bambino  più  giovane , cho  io  ho  osservato  alletto  da 
reumatismo  acuto  e che  morì  per  un’  endocardite  sopraggiunta , non 
contava  che  un  anno  e nove  mesi.  E questo  un  caso  assai  raro;  giac- 
ché nei  manuali  si  trova  registrato  che  questa  malattia  colpisce  per 
lo  più  soltanto  i bambini,  che  contano  più  di  6 anni.  Molti  casi  di 
malattia,  che  dal  volgo  vengono  definiti  per  febbre  intermittente,  son 
casi  appunto  di  reumatismo  acuto. 

Sul  principio  la  febbre  è molto  violenta,  la  cute  è urente,  la  sete 
è molta,  il  polso  è enormemente  accelerato  e v’  ha  grande  inquietezza 
ed  insonnio.  Questa  febbre  violenta  dura  al  più  8-10  giorni,  ma  poi 
gradatamente  si  dilegua  e,  soltanto  se  si  hanno  complicazioni  dispia- 
cevoli, specialmente  da  parte  del  cuore,  essa  si  continua  per  un  tempo 
indeterminato  e senza  interruzioni.  I bambini  sono  per  lo  più  pallidi 
e indeboliti,  hanno  nel  viso  l’espressione  della  sofferenza  e l’occhio 
languido , corcano  di  mantenere  nel  massimo  riposo  le  articolazioni 
affette  , mentre  muovono  irrequieti  per  l' intensità  della  febbre  gli 
arti  sani. 

Il  fatto  principale  della  malattia  consiste  nella  tumefazione  di  sin- 
gole articolazioni  , massime  di  quelle  degli  arti  inferiori.  Il  tocca- 
mento  ed  anche  il  movimento  degli  arti  ammalati  riesce  estremamente 
doloroso,  talché  i bambini  evitano  con  la  massima  cautela  qualunque 
contatto  con  le  parti  affette.  Nei  punti  tumefatti  si  vede  sul  princi- 
pio un  certo  arrossimento , il  quale  però  si  dilegua  prima  della  tu- 
mefazione. Le  articolazioni  , che  ammalano  più  spesso  , sono  quelle 
delle  ginocchia  ; poi  vengono  quelle  del  piede,  poi  quelle  degli  arti 
superiori  e infine  quelle  della  colonna  vertebrale. 

Questa  tumefazione  delle  articolazioni  nei  bambini  non  arriva  mai 
fino  alla  suppurazione,  ma  d’ ordinario  si  dilegua  gradatamente,  non 
lasciando  che  una  certa  debolezza  e un  senso  di  dolore  nell’  uso  del- 
l’ arto.  È caratteristico  poi  il  passaggio  dell’affezione  da  una  giuntura 
all’altra;  infatti  è ben  raro  che  il  processo  finisca  dopo  avere  attac- 
cate contemporaneamente  parecchie  articolazioni,  mentre  accade  assai 
spesso  che  le  giunture,  prima  malate,  guariscono  e ne  ammalano  ben 
presto  altre  con  la  medesima  violenza  di  sintomi  e con  lo  stesso  de- 
corso: e questo  può  ripetersi  3 e 4 volte. 

I sintomi  generali  sono  proporzionati  alla  violenza  della  febbre. 
L’ appetito  è poco  o nullo , vi  ba  costipazione  , l’ urina  ( che  ha  un 
colore  scuro)  è ricca  di  acido  urico  ed  è assai  poca,  e si  ha  sudore 
profuso  con  apparizione  di  vescicole  di  miliare. 
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La  diagnosi  del  reumatismo  acuto  è molto  facile,  massime  quando 
attacca  bambini  piuttosto  grandi  , che  possono  riferire  le  loro  soffe- 
renze. Nel  principio  della  malattia  lo  si  potrebbe  confondere  con  un 
esantema  acuto  non  ancora  sviluppato  o col  tifo,  in  cui  anche  si  sof- 
frono dolori  violenti  nelle  articolazioni  del  ginocchio  e del  piede.  In 
queste  affezioni  però  le  giunture  non  sono  punto  gonfie  e la  leggiera 
pressione  e il  lento  movimento  passivo  non  esacerbano  il  dolore,  come 
avviene  nel  reumatismo  acuto.  Sul  principio  può  talvolta  scambiarsi 
il  reumatismo  acuto  con  un  artrocace  scrofoloso  ; se  non  che  il  de- 
corso decisamente  cronico  e la  permanenza  della  affezione  nella  giun- 
tura ammalata  primitivamente  ci  faranno  ben  presto  decidere  per  la 
diagnosi  del  reumatismo  acuto. 

Il  semplice  reumatismo  acuto , nel  quale  non  si  avverano  compli- 
cazioni, ha  la  durata  massima  di  14  giorni.  Ma,  se  vi  sono  compli- 
cate affezioni  cardiache  , il  che  si  osserva  almeno  in  1[3  dei  casi , 
avrà  una  durata,  che  non  può  determinarsi  e che  talvolta  si  prolunga 
per  molti  anni,  finendo  con  la  morte.  Fra  le  varie  complicazioni  me- 
ritano speciale  menzione  a)  l'endocardite  e b)  la  pericardite. 

a)  Endocardite. 

Reperto  anatomico  — Dalle  ricerche  eccellenti  di  Luscka  risulta 
che  l’endocardio  è fatto  dagli  stessi  strati,  che  costituiscono  i vasi. 
La  superficie  è fatta  da  un  sottile  strato  di  epitelio  pavimentoso  , 
che  si  continua  immediatamente  con  quello  dei  vasi.  All'epitelio  segue 
uno  strato  di  fibre  longitudinali  e poi  uno  di  fibre  elastiche  molto  fine, 
che  s’ incrociano  in  tutti  i sensi;  questo  rappresenta  la  tunica  contrat- 
tile dei  vasi  e si  unisce  mediante  tessuto  connettivo  ai  muscolo  car- 
diaco. In  questo  connettivo  si  arrestano  i vasi  ed  i nervi,  di  cui  sol 
pochi  giungono  fra  le  fibre  elastiche;  perciò  solo  in  quello  può  veri- 
ficarsi una  vera  essudazione,  mentre  i tessuti  soprastanti  e il  muscolo 
sottostante  soffrono  1’  edema  collaterale  ; quindi  è che  ad  ogni  endo- 
cardite va  sempre  compapa  una  leggiera  miocardite.  Secondo  Lbscka 
si  osservano  da  principio  delle  macchie  rosse  nell’  endocardio  , man- 
tenendosi però  la  superficie  completamente  liscia  ; ben  presto  però  pe- 
sta eguaglianza  si  dilegua  e vicn  sostituita  da  ruvidezze  , in  cui  il 
microscopio  scopre  cellule  epiteliali  intere  e disfatte  , corpuscoli  di 
essudato  ed  elementi  fibrosi.  La  corrente  del  sanpe  depone  su  pesti 
punti  ruvidi  dei  coaguli  di  fibrina,  ond’  essi  pigliano  un  aspetto  fioc- 
conoso.  Questi  essudati  cndocarditici  possono  subire  secondo  Basber- 
ger  le  sepenti  metamorfosi: 

1)  L' essudato  può  riassorbirsi  completamente  ; questo  però  si  ve- 
rifica quand’  esso  è assai  poco  c l' epitelio  non  è stato  alterato. 

2)  Nel  maggior  numero  dei  casi  esso  non  sparisce  totalmente,  ma 
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produce  diverse  alterazioni  nell’interno  del  cuore.  Le  più  frequenti 
fra  queste  sonq  le  cosi  dette  macchie  tendinee,  che  sono  ispessimenti 
parziali  della  membrana  endocardica  con  tendenza  alla  contrazione  ci- 
catriziale; se  esse  si  trovano  nelle  valvole  o nelle  loro  vicinanze,  pos- 
sono produrne  il  raggrinzamento  o aderenze  viziose.  L’endocardite  per- 
ciò è la  causa  principale  dei  vizii,  che  si  svilupperanno  più  tardi  nel 
cuore.  In  altri  casi  1’  essudazione  produce  delle  escrescenze  polipose, 
che  per  la  loro  grande  somiglianza  con  i condilomi  acuminati,  furono 
erroneamente  riguardate  come  manifestazioni  sifilitiche. 

3)  Le  ricerche  dell’  instancabile  Vibchow  hanno  dimostrato  che  sin- 
gole porzioni  dell’essudato  possono  essere  sfrantumate  e trasportate 
dalla  corrente  circolatoria  in  siti  lontani,  dando  origine  alla  trombosi: 
le  sedi,  ove  questa  si  verifica  più  facilmente,  sono  la  milza,  i reni, 
il  cervello.  La  trombosi  è quasi  sempre  seguita  della  morte. 

Sintomatologia.  — Se  l’essudazione  abbia  attaccato  le  valvole 
non  si  può  determinare  con  la  diagnosi  fisica;  d’altra  parte  i disor- 
dini funzionali  sono  così  svariati  e vengono  tanto  indistintamente  de- 
scritti anche  dai  bambini  più  grandi  che  la  diagnosi  è quasi  sempre 
impossibile.  D’ ordinario  però  sulle  valvole  si  verificano  delle  vegeta- 
zioni, ed  allora  si  hanno  sufficienti  segni  fisici. 

Il  cuore  sinistro  ammala  più  spesso  del  destro,  massime  nella  sua 
valvola  mitrale.  Non  solo  quelle  vegetazioni,  che  si  trovano  sulle  val- 
vole istessc,  ma  anche  quelle,  che  s' incontrano  in  vicinanza  dei  mu- 
scoli papillari  e dei  filamenti  tendinei,  possono  produrre  la  retrazio- 
ne, lo  stiramento  ed  anche  la  completa  inazione  della  valvola  e quindi 
l' insufficienza.  Si  ha  allora  come  segno  fisico  che  il  primo  tuono  del 
cuore  è sostituito  da  un  soffio  sistolico  , che  si  ode  distintissima- 
raente  alla  punta  del  cuore,  meno  chiaramente  sull’  aorta  e per  nulla 
sulle  carotidi.  In  conseguenza  si  dilata  per  tempo  il  cuore  de- 
stro e pindi  l’ ottusità  della  regione  cardiaca  è più  estesa  e I’  urto 
del  cuore  è più  esteso  e più  forte.  Se  poi  si  hanno  molte  vegetazioni 
nell’  ostio  venoso  del  ventricolo  sinistro,  allora  potrebbe  aversi  la  ste- 
nosi di  esso  e quindi  un  rumore  diastolico  : questo  però  si  verifica 
molto  raramente. 

L’ endocardite  può  alterare  anche  le  semilunari  dell’  aorta,  che  pos- 
sono restarne  raggrinzate  e perforate  ancora.  Il  fatto  più  ordinario 
però  si  è che  queste  valvole  si  coprono  di  vegetazioni  e cosi  ne  na- 
sce una  stenosi  dell’  ostio  arterioso:  si  avrà  allora  un  rumore  anche 
sistolico,  il  quale  si  avverte  distintissimamente  sull'aorta  e si  propaga 
alle  carotidi. 

Il  cuore  destro  è attaccato  dall’  endocardite  più  di  rado  del  sinistro; 
si  hanno  però  gli  stessi  rumori,  che  si  odono  nelle  alterazioni  di  que- 
sto, e la  stasi  nelle  vene  del  collo  è molto  più  pronunziata. 

I sintomi  funzionali  dell'endocardite  sono  molto  diversi.  Raramente 
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si  ha  uu  dolore  molto  notevole  , invece  sono  sintomi  assai  costanti 
l’ambascia,  l’irrequietezza  e l’oppressione  del  petto:  questi  sintomi 
però  sono  più  accentuati  nella  pericardite  che  nella  endocardite.  Si 
ita  sempre  la  palpitazione  del  cuore,  che  aumenta  d'intensità  quando 
si  fa  qualche  sforzo,  come  nel  gridare  e nel  muoversi,  e contempo- 
raneamente si  stabilisce  una  specie  di  dispnea  nervosa,  una  respira- 
zione breve,  di  cui  sul  principio  non  pare  potersi  trovare  alcuna  ra- 
gione meccanica,  ma  che  più  tardi  viene  sufficientemente  spiegata  dalla 
stasi  nell’  atrio  sinistro. 

I bambini,  che  soffrono  endocardite , sono  sempre  febbricitanti  e, 
se  la  febbre  del  reumatismo  acuto  è già  passata,  un'  altra  se  ne  svi- 
luppa allo  svolgersi  dell’endocardite  e spesso  si  prolunga  per  un  tempo 
indeterminato,  che  talvolta  è di  più  settimane:  dalla  intensità  di  essa, 
e non  dal  nascente  vizio  cardiaco,  dipende  il  grande  dimagramento  dei 
bambini.  Qualche  volta  si  hanno  anche  delirii  furiosi  e prolungati  e, 
se  la  milza  è ingrandita  in  seguito  ad  infarto  emorragico  per  embo- 
lismo, si  ha  un  complesso  di  sintomi  molto  simile  a quello  del  tifo. 
Del  resto  i sintomi  dell’  embolismo  si  osservano  molto  di  rado;  io  non 
ho  trovato  che  in  un  solo  bambino  di  8 anni  morto  per  endocardite 
l’embolo  nella  milza  e nei  reni. 

La  diagnosi  dell’  endocardite  riesce  quasi  sempre  molto  difficile,  e 
qui  s’ ha  da  notare  che  non  ogni  soffio  , che  si  avverte  nel  cuore  , 
accenna  ad  endocardite;  giacché  i bambini  nelle  malattie  febbrili  spesso 
lasciano  avvertire  nel  cuore  rumori,  che  sono  1’  espressione  dell’  ane- 
mia e che  scompariscono  al  cominciare  della  convalescenza.  Questi  ru- 
mori anemici  si  avvertono  specialmente  in  seguito  alle  sottrazioni  san- 
guigne, sieno  generali  o locali;  e,  poiché  contro  il  reumatismo  acuto 
anche  si  usano  questi  mezzi  terapeutici,  così  s’ intende  bene  che  an- 
che in  questa  malattia  i rumori  cardiaci  sono  talvolta  di  origine  anemica. 

Per  la  diagnosi  dell’  endocardite  sono  necessarii  , oltre  il  rumore 
soffiante,  l’ urto  più  esteso  del  cuore  , l’ ingrandimento  dell’  aja  car- 
diaca, l’ acceleramento  del  polso  c la  dispnea. 

Gli  esiti  dell’  endocardite  sono  la  guarigione,  la  morte  e la  forma- 
zione di  vizii  cardiaci.  La  compieta  guarigione  di  un’  endocardite  bene- 
sviluppata è un  fatto  molto  raro;  perchè  gli  avanzi  dell’essudato  al 
terano  le  valvole  e così  determinano  dei  vizii  nel  cuore.  La  morte 
solo  qualche  volta  si  verifica  nell’acme  della  malattia  per  esaurimento 
o per  embolismo  : per  lo  più  i bambini  divengono  atrofici  in  mezzo 
a febbre  continua,  a diarree  accidentali  ed  a bronchiti  e muoiono  per 
pulmonite  lobulare.  I vizii  cardiaci  che  seguono  a questa  malattia , 
spesso  si  sviluppano  dopo  qualche  mese  per  raggrinzamento  dell'  es- 
sudato ed  esercitano  una  influenza  sempre  maggiore  sulla  circolazione 
lino  a determinare  la  morte. 

Voobi..—  Mobilia  (hi  Bambini-  39 
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b)  Pericardite. 

La  diagnosi  della  pericardite  è divenuta  possibile  dopo  la  scoperta 
dello  sfregamento  pericardico  fatta  da  Collin  (1824);  essa  però  ri- 
mane ancora  molto  difficile  , come  si  può  argomentare  da  quanto  or 
ora  diremo. 

Reperto  anatomico.  — Secondo  che  l’infiammazione  è più  o 
meno  estesa,  si  è distinta  una  pericardite  generale  ed  una  circoscritta; 
del  resto  questa  malattia  tiene  in  sommo  grado  la  tendenza  a diffon- 
dersi e perciò  la  pericardite  diffusa  si  trova  molto  più  spesso  della 
circoscritta.  L’alterazione  può  incominciare  tanto  nel  foglietto  parie- 
tale, quanto  nel  viscerale  e si  hanno  allora  iniezione  ed  essudazione 
plastica  alla  superficie. 

Secondo  la  natura  dcllessudato  si  distinpono  diverse  forme. 

1)  Essudato  fibrinoso  — Il  cuore  e il  pericardio  si  coprono  di  una 
membrana  villosa  , giallo-biancastra  e aderiscono  fra  loro  in  tutto  o 
in  parte.  Questo  essudato  è capace  di  organizzarsi  e ben  presto  in 
esso  si  sviluppano  dei  vasi  capillari  che  spesso  danno  origine  a pic- 
coli stravasi.  Oltre  questa  membrana  organizzata  esiste  sempre  una 
quantità  maggiore  o minore  di  essudato  fluido  che  apparisce  giallic- 
cio, torbido  e fiocconoso  per  i villi  e i piccoli  coaguli  che  tiene  in 
sospensione.  Più  tardi  questa  parte  liquida  dell'essudato  è ordinaria- 
mente riassorbita  e le  membrane  infiammatorie  vengono  allora  a con- 
tatto in  ogni  punto;  ne  seguirà  o l’ assodamento  delle  loro  aderenze 
ovvero,  se  la  plasticità  dell’essudato  è molto  poca,  il  riassorbimento. 
Come  avanzi  di  questo  processo  debbono  considerarsi  le  così  dette 
macchie  tendinee,  la  cui  frequenza  nelle  autopsie  ci  convince  che  molte 
pericarditi  parziali  si  svolgono  senza  destare  l’attenzione  del  malato. 
Nei  bambini,  per  quanto  io  sappia,  non  si  ò mai  osservata  l'ossifica- 
zione dell’essudato,  che  talvolta  si  riscontra  nelle  autopsie  degli  adulti. 

2)  Essudato  purulento  ed  icoroso.  — Se,  oltre  gli  strati  fibrinosi, 
si  ha  una  grande  quantità  di  essudato  fluido  che  presenta  una  consi- 
stenza purisimilc,  la  pericardite  suol  dirsi  purulenta.  Naturalmente  non 
esiste  un  limite  fra  questa  e la  forma  precedente;  poiché  nell'una  e 
nell'altra  si  ha  formazione  di  pseudomembrane  ed  essudato  fluido,  e 
può  avvenire  che  una  pericardite , la  quale  sul  principio  dovrebbe 
dirsi  purulenta  , dopo  breve  tempo  , se  la  parte  fluida  dell’  essudato 
venne  riassorbita,  diviene  semplicemente  fibrinosa.  La  pericardite  pie- 
mica,  icorosa  si  trova  quasi  esclusivamente  nei  neonati,  si  accompa- 
gna sempre  a peritonite  ed  a pleurite  e si  distingue  perchè  l’essu- 
dato mediocremente  tenace  ha  un  colore  rosso-bruno , un  odore  ico- 
roso c tiene  in  sospensione  dei  fiocchi  grigio-bruni  e non  giallo-bian- 
castri. Come  già  si  è detto  altrove,  questa  forma  di  pericardite  non 
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s’ incontra  che  nella  flebite  ombelicale  c nella  teorizzazione  dell’  om- 
belico. 

3)  Essudato  tubercoloso. — La  pericardite  tubercolare,  non  ostante 
che  tanti  bambini  muoiano  di  tubercolosi , è assai  rara.  1 tubercoli 
nel  pericardio  sono  quasi  sempre  più  grossi  dei  tubercoli  miliari  dei 
pulmoni  e si  trovano  ora  isolati  ed  ora  addensati  in  guisa  da  formare 
una  membrana  ineguale  che  a prima  vista  si  riconosce  essere  di  ori- 
gine tubercolare.  La  fragilità  delle  aderenze  e l’osservazione  del  dc- 
tritus  tubercv’are  mediante  il  microscopio  faciliteranno  la  diagnosi  a- 
natomica  di  questa  forma  di  pericardite. 

Sintomatologia.  — Raramente  s'incontra  nei  bambini  quella  for- 
ma sintomatica  della  pericardite  che  suole  trovarsi  descritta  nei  ma- 
nuali, i sintomi  invece  sono  cosi  variabili  che , a dire  il  vero , do- 
vremmo astenerci  dal  notare  quei  segni  che  si  trovano  in  tutti  i casi. 
Spesso  i sintomi  della  pericardite  sono  assai  poco  notevoli , talché 
vengono  completamente  mascherati  da  quelli  delle  malattie  coesisten- 
ti come  sono  il  reumatismo  acuto  , la  pioemia,  il  morbo  di  Bmght 
e la  tubercolosi.  Altra  volta  poi  questi  sintomi  sono  molto  intensi  e 
fra  gli  altri  si  notano  la  grande  oppressione  c il  dolore  violento,  la 
dispnea,  il  polso  celere , i deliquii , i delirii  e la  cianosi.  I criterii 
più  importanti  per  la  diagnosi  però  si  hanno  sempre  dall'esame  fisico. 

L’ ispezione  del  petto  denudato  mostra  sul  principio  della  pericar- 
dite l'urto  del  cuore  più  esteso  e qualche  volta  lascia  anche  osser- 
vare una  leggiera  ineguaglianza  nel  ritmo.  Più  tardi,  se  la  quantità 
dell’essudato  aumenta  e specialmente  se  la  parte  liquida  diviene  molto 
prevalente,  il  cuore  viene  respinto  a sinistra  ed  in  sopra  e perciò  si 
osserverà  uno  spostamento  corrispondente  nel  sito  della  sua  pulsazio- 
ne. Se  poi  l’essudato  aumenta  anche  di  più,  allora  comparisce  quel 
segno  che  ò caratteristico  della  pericardite,  cioè  che  l’urto  del  cuore 
non  si  avverte  più  con  la  vista,  nè  col  tatto.  Nei  casi,  in  cui  lo  sfre- 
gamento pcricardico  è molto  distinto  e forte,  lo  si  può  avvertire  an- 
che con  l'udito. 

Se  l’essudato  è poco,  la  percussione  nulla  rivela  di  anormale;  se 
però  l’essudato  è abbondante  e fluido,  si  ha  una  ottusità  più  estesa 
della  normale  in  forma  di  piramide  tronca  , la  cui  punta  sia  rivolta 
in  su:  questa  forma  di  ottusità  ò molto  caratteristica,  massime  quan- 
do arriva  fino  alla  quarta  o alla  terza  costola.  Si  noti  però  che  si 
hanno  notevoli  pericarditi  con  essudato  pseudomembrauoso,  in  cui  la 
percussione  riesce  perfettamente  negativa. 

Sul  principio  l’ ascoltazione  non  scopre  nei  suoni  cardiaci  che  un 
certo  grado  di  rafforzamento  e solo  qualche  volta  una  piccola  devia- 
zione del  ritmo  normale.  Ben  presto  in  qualche  punto  dellaja  di  ot- 
tusità si  avvertirà  un  rumore  di  sfregamento  , che  sulle  prime  sarà 
difficile  distinguere  da  un  soffio  cndocarditico  , ma  che  più  tardi  si 
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andrà  meglio  determinando.  Secondo  la  sua  intensità  esso  può  para- 
gonarsi a un  rumore  di  strisciamento , di  raschiamento  o di  sega  e 
si  contradistingue  specialmente  per  questo  che  esso  non  è sistolico , 
nè  diastolico  e si  ode  fra  i due  tuoni  cardiaci.  Per  ben  distinguerlo 
però  da  un  soffio  endocarditico  è necessario  osservare  i bambini  in 
sonno;  perciò  si  avrà  cura  di  farli  addormentare  con  un  vestito  che 
si  apra  facilmente  in  avanti  e faccia  bene  osservare  il  petto  denudato. 
I caratteri  differenziali  più  importanti  sono  che  il  rum|fe  pericardico 
è limitato  in  un'aja  molto  circoscritta  e non  si  propaga  mai  in  lon- 
tananza come  i rumori  endocarditici  che  esso  non  è sistolico  nè  dia- 
stolico, e che  spesso  cessa  spontaneamente  o per  ricomparire  in  un 
sito  vicino  o per  non  sentirsi  più.  Questo  sfregamento  spesso  nei  con- 
sulti è causa  di  grandi  divergenze  non  solo  sul  concetto  della  malat- 
tia, ma  anche  sulla  capacità  diagnostica  dei  singoli  consulenti. 

Il  polso  nel  principio  della  malattia  è ampio,  rapido  e difficilmente 
compressibile;  nell'ulteriore  docorso  di  essa  poi  diviene  piccolo,  arit- 
mico e facilmente  compressibile.  Quando  l’ essudato  è molto  abbon- 
dante, si  veggono  distintamente  nelle  vone  giugulari  movimenti  ondu- 
latorii e lo  si  vede  tumefarsi  durante  le  sistole , c sgonfiarsi  nella 
diastole.  La  ragione  di  questo  fenomeno  sta  in  questo  che  al  princi- 
pio della  sistole  si  chiude  la  valvola  tricuspidale  e si  dilata  l’atrio 
destro;  ma,  poiché  questo  non  può  dilatarsi  convenientemente  per  la 
presenza  dell’essudato,  così  il  sangue  si  sofferma  nei  vasi  e determi- 
na la  dilatazione  delle  giugulari.  Si  hanno  inoltre  quasi  sempre  ca- 
tarro c compressione  parziale  del  pulmone  destro.  . 

I sintomi  funzionali  e generali,  come  già  si  è detto  , sono  molto 
variabili,  e questa  varietà  sta  in  rapporto  piuttosto  con  la  complica- 
zione dell’endocardite  anziché  con  la  pericardite.  Gli  esiti  di  questa 
sono  o la  guarigione  che  si  avvera  soltanto  in  casi  rari  col  dile- 
guarsi istantaneo  dello  sfregamento  , o la  morte  che  si  verifica  ina- 
spettatamente, o lo  sviluppo  di  altre  alterazioni,  quali  sono  l’aderenza 
totale  del  cuore  col  pericardio , la  dilatazione  di  alcune  cavità  del 
cuore,  l'alterazione  del  muscolo  cardiaco  e i consecutivi  disordini  cir- 
colatorii. 

Terapia. — Il  Reumatismo  acuto  non  può  essere  troncato,  nè 
abbreviato  nel  suo  decorso;  nè  il  calomelano,  nè  il  tartaro  stibiato, 
nè  la  veratrina,  nòie  sottrazioni  sanguigne,  nè  l’uso  dell’acqua  fred- 
da esercitano  contro  di  esso  un'azione  benefica.  Non  rimane  quindi 
a tentare  che  una  cura  sintomatica  , nella  quale  la  morfina  rappre- 
senta la  parte  principale  ; essa  giova  per  dare  ai  bambini  il  riposo 
necessario  e procurar  loro  qualche  ora  di  sonno,  quantunque  non  mo 
diflchi  affatto  il  precesso.  Le  articolazioni  affette  saranno  spalmate  di 
olio  e coverte  di  ovatta  e si  eviterà  ogni  contatto  dispiacevole  con  esse. 

L’ endocardite  e la  pericardite,  che  complicano  il  reumatismo  acuto, 
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io  non  le  tratto  mai  con  mezzi'  antiflogistici  ; solo  nei  bambini  robu- 
sti qualche  dose  di  calomelano  può  giovare  contro  la  febbre.  Qui  si 
raccomandano  i leggieri  stimolanti  della  cute,  come  sono  la  pasta  di 
senape,  le  ventose  secche  e simili.  La  pericardite  piemica  dei  neonati 
finisce  sempre  con  la  morte  , e perciò  non  si  può  discorrere  d’  un 
trattamento  speciale  di  essa.  I vizii  cardiaci  consecutivi  meritano  una 
terapia  molto  accurata,  come  già  si  è detto  nel  discorrere  dei  vizii 
congeniti  del  cuore. 

3)  Idropericardio. 

L’ idropericardio  non  s’ incontra  isolato  che  nei  vizii  cardiaci  , in 
cui  il  disordine  circolatorio  può  manifestarsi  prima  nel  pericardio  che 
nella  pleura  e nel  peritoneo.  Nel  maggior  numero  dei  casi  però  esso 
si  accompagna  a versamenti  negli  altri  sacchi  sierosi,  anzi  comparisce 
in  ultimo  ed  è seguito  dalla  morte.  La  nefrite  in  seguito  a scarlatina 
è nei  bambini  quasi  l' unica  causa  delle  vere  idropisie. 

Reperto  anatomico.—  Nel  cavo  del  pericardio  si  trova  raccolto 
un  liquido  chiaro,  gialliccio,  nella  quantità  di  14  once,  che  nei  suoi 
caratteri  chimici  non  differisce  da  quelli  di  un  siero  sanguigno  diluito. 
A differenza  della  pericardite  purulenta , qui  il  pericardio  altro  non 
presenta  che  una  leggiera  infiltrazione  sierosa  ; ma  non  vi  si  osser- 
vano pseudomembrane  o aderenze  anormali.  Come  in  tutte  le  idropi- 
sie, il  cuore  si  presenta  piuttosto  gialliccio  che  rosso. 

Sintomatologia. — 1 piccoli  versamenti  pericardici  non  si  pos- 
sono diagnosticare  e probabilmente  non  danno  luogo  ad  alcun  sinto- 
nia ; giacché  anche  nello  stato  fisiologico  si  trova  nel  pericardio  del 
liquido,  la  cui  quantità  va  soggetta  ad  oscillazioni  non  insignificanti. 
Nel  caso  di  versamento  molto  abbondante  si  hanno  i segni  già  de- 
scritti della  pericardite.  Si  ha  il  senso  di  oppressione  e l’ortopnea, 
. le  giugulari  si  tumefanno  ad  ogni  sistole  e si  sgonfiano  nella  diastole, 
si  ha  la  cianosi  in  alcuni  punti  della  cute  e l’ abbassamento  della  tem- 
peratura. Poiché  quasi  sempre  hanno  preceduto  e coesistono  altre  i- 
dropisie,  così  il  quadro  fenomenale  dell’  idropericardio  ne  è turbato  , 
massime  riguardo  ai  disordini  della  respirazione. 

I segni  fisici  sono  gli  stessi  della  pericardite  ; essi  però  sono  un 
poco  più  accentuati  e si  possono  constatare  con  maggiore  facilità  ; 
giacché  le  condizioni  generali  di  questi  ammalati  souo  migliori  di 
quelli  infermi  di  pericardite. La  regione  precordiale  è alquanto  tumefatta, 
l’ urto  del  cuore  è debole  o completamente  insensibile,  il  polso  è pic- 
colo , 1’  ottusità  è molto  squisita  in  sopra.  Un  solo  segno  della  pe- 
ricardite qui  non  si  osserva  mai,  cioè  Io  sfregamento,  la  cui  condi- 
ziono anatomica  che  è la  ruvidezza  delle  membrane,  qui  non  esiste. 
Gli  esiti  dell’  idropericardio  variano  secondo  la  sua  causa  : è sempre 
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letale  quello,  che  si  verifica  per  vizii  cardiaci,  mentre  il  versamento 
pericardio) , che  segue  alla  scarlatina  , può  dietro  una  cura  conve- 
niente essere  completamente  riassorbito. 

Terapia. — Come  in  tutte  le  idropisie,  anche  nell' idropericardio 
conviene  la  medicazione  diuretica,  prescegliendo  fra  tutti  i rimedii  il 
Rob  di  ginepro  , che  si  tollera  molto  bene.  Non  si  tenti  in  questi 
bambini  di  fare  derivazioni  sul  canale  intestinale  ; giacché  la  dige- 
stione ne  verrebbe  molto  maltrattata,  mentre  T esatto  scambio  mate- 
riale è la  condizione  principale  per  la  guarigione  d’ un’  idropisia.  Po- 
co conveniente  anche  riesce  l' applicazione  ripetuta  dei  vescicanti  , 
massime  nei  bambini  affetti  da  nefrite,  nei  quali  la  cantaride  aumen- 
terebbe l' irritazione  dei  reni.  La  paracentesi  del  pericardio  viene  rac- 
comandata in  molti  manuali  come  rimedio  estremo  ; non  credo  però 
che  sia  stata  mai  eseguita. 

B.  Arterie  c Vene. 

Nei  bambini  non  s’ incontrano  mai  le  malattie  delle  arterie  ed  in- 
vano si  tenta  in  essi  di  scoprire  quella  degenerazione  ateromatosa  delle 
pareti  arteriose,  che  non  manca  quasi  in  nessuna  autopsia  degl'  indi- 
vidui attempati.  L' unico  fatto,  che  qui  merita  attenzione,  è un’  ano- 
malia nel  decorso  dell'  arteria  radiale,  che  in  casi  di  fanciulli  grave- 
mente ammalati  o anemici  può  dar  luogo  a tristi  errori  pronostici. 
Perciò,  quando  il  polso  radiale  è molto  piccolo  o non  si  sente  per  nul- 
la, bisogna  sempre  esplorare  le  condizioni  di  altre  arterie,  come  delle 
carotidi  e dell’  arteria  temporale,  pria  di  portare  un  giudizio  sulla  pie- 
nezza o vuotezza  del  sistema  vascolare.  Pria  di  passare  a discorrere 
delle  malattie  delle  vene,  ci  fermeremo  alquanto  sul  tumore  erettile. 

1)  Tumore  erettile  ( Naevus  vasculosus). 

Sintomatologia.—  Per  tumore  erettile  s’ intende  la  dilatazione 
di  un  gran  numero  di  capillari,  che  si  osserva  specialmente  nel  viso 
sulle  palpebre  , sulle  labbra  e nel  collo.  Quest’  alterazione  talvolta 
si  verifica  nella  cute , talvolta  nel  tessuto  cellulare  sottocutaneo  , e 
qualche  volta  in  amendue  contemporaneamente.  Nel  primo  caso  si  os- 
serva una  rilevatezza  della  cute,  che  presenta  la  forma  e il  colore 
d’ una  fragola  ; nel  secondo  poi  si  ha  un  tumore  alquanto  pastoso  , 
la  cui  cute  soprastante  o serba  i caratteri  normali  o è sparsa  di  vasi 
dilatati.  Queste  dilatazioni  vascolari  sono  d’ ordinario  congenite  e nel 
loro  sviluppo  non  serbano  alcun  rapporto  diretto  con  lo  sviluppo  di 
tutto  1'  organismo  ; talché  una  telangettasia , che  dopo  il  parto  ha  la 
grandezza  d'  una  testa  di  spillo,  dopo  un  anno  già  ha  raggiunto  quella 
d'  un  pisello  o di  una  noce  avellana.  Questo  fallo  é riconosciuto  da 
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tutti,  mentre  non  lutti  poi  conoscono  il  decorso  spontaneo  dei  tumori 
erettili  e nei  materni.  Si  crede  cioè  che  essi,  se  non  si  procede  ad 
alcuna  operazione,  crescano  sempre  di  volume,  e non  si  sa  poi  spie- 
gare la  loro  rarità  negli  adulti  e la  loro  frequenza  nei  bambini.  La 
verità  si  è eh'  essi  col  crescere  degl’  anni  s’ impiccoliscono  e final- 
mente si  dileguano  perfettamente,  quand’  anche  non  si  ricorra  ad  al- 
cun mezzo  contro  di  essi  : quest’  atrofìa  spontanea  fa  ben  distinguerà 
un  neo  vascolare  da  un  tumore  maligno. 

I tumori  erettili  , la  cui  cute  soprastante  sia  quasi  normale  , si 
riconoscono  finalmente  per  il  loro  ridursi  sotto  la  pressione  delle  dita 
per  il  loro  tendersi  e ingrandirsi  nell’ atto  del  gridare  e negli  sforzi, 
per  la  leggiera  pulsazione,  che  talvolta  lasciano  avvertire,  e per  un 
rumore  stridente,  che  si  percepisce  con  l’ ascoltazione. 

Reperto  anatomico. — Tagliando  uno  di  questi  tumori  nel  ca- 
davere, esso  cade  in  collasso  e lascia  uscire  una  sufficiente  quantità 
di  siero  rosso.  Con  una  osservazione  più  attenta  si  scopre  che  esso 
risulta  di  capillari  dilatati  e sinuosi , che  communicano  fra  loro  in 
modo  molteplice  e rappresentano  un  tessuto  spongioso:  ciò  spiega  co- 
me questi  tumori  si  riducano  sotto  la  compressione  delle  dita.  Il  mi- 
croscopio dimostra  l’ intreccio  de’  capillari , taluni  dei  quali  finiscono 
in  seni  a forma  di  saccocce.  Fra  i singoli  vasi  si  trova  del  tessuto 
connettivo. 

Terapia.—  Il  trattamento  dei  nei  cutanei  differisce  da  quello  dei 
tumori  erettili  del  tessuto  sottocutaneo.  Quelle  alterazioni  della  cute 
della  fronte,  delle  palpebre  e simili,  che  presentano  il  colore  e l' a- 
spetto  d’una  fragola,  si  giovano  molto  della  vaccinazione.  A questo 
scopo  il  neo  si  punga  10-20  volte  con  un  ago  immerso  nella  sostan- 
za inoculabile  : dalle  punture  usciranno  poche  gocce  di  sangue  e,  ac- 
ciocché il  tentativo  terapeutico  non  rimanga  senza  effetto  , uscito  il 
sangue,  si  laveranno  le  punture  con  V acqua  calda  e poi  si  spargerà 
su  di  esse  uno  strato  di  linfa  vaccina.  Nel  5.  giorno  dopo  l’appli- 
cazione di  questa  si  vedranno  svilupparsi  sul  neo  molte  pustole  ros- 
so-bleuastre,  che  confluiscono,  svegliano  fenomeni  febbrili  molto  vio- 
lenti, si  disseccano  verso  il  7"  o 1’  8°  giorno  e alla  caduta  delle  cro- 
ste lasciano  una  cicatrice  rosso-bleuastra,  che  poi  impallidisce  grada- 
tamente. Che  se  si  tratta  di  un  bambino  già  inoculato,  allora  questo 
processo  riesce  inutile.  Si  può  anche  usare  1’  unguento  di  tartaro  sti- 
llato fatto  da  una  parte  di  questo  rimedio  e tre  parti  di  cerato;  lo 
si  spalma  sopra  una  pezzuola  di  lino  e si  farà  stare  per  4-6  giorni 
sul  neo  : ne  seguirà  la  formazione  di  pustole  abbastanza  profonde , 
ai  cui  disseccamento  il  neo  sparisce  completamente  o non  lascia  che 
pochi  residui  , contro  i quali  si  potrà  fare  una  nuova  applicazione 
della  stessa  pomata.  I nei  grossi  e piatti  si  potranno  rendere  meno 
appariscenti  col  processo  sopente.  Mediante  una  piastra  di  sughero, 
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in  cui  sieno  conficcati  10-12  aghi,  si  punge  il  neo  in  più  punti,  sui 
quali  poi  si  strofinerà  della  magnesia  usta  o dell'  ossido  di  zinco  : 
questo  miscuglio  di  rosso  e di  bianco  dà  luogo  ad  un  bel  color  rosa 
che  poco  differisce  dal  colorito  normale  della  cute. 

Pria  di  ricorrere  alla  pasta  di  Vienna,  al  cloruro  di  zinco,  all'  a- 
cido  solforico  concentrato  e simili,  con  cui  si  producono  grandi  escare 
e cicatrici  corrispondenti , e pria  di  procedere  a qualsiasi  manovra 
operatoria  contro  i nei  materni , si  rifletta  sempre  che  essi  si  dile- 
guano col  tempo  e non  lasciano  al  più  nella  cute  che  una  colorazione 
rossastra , la  quale  certamente  deforma  assai  meno  di  una  cicatrice 
contratta.  Io  seguo  sempre  il  principio  che  tutti  quei  nei  materni,  i 
quali  non  si  possono  facilmente  asportare  mediante  due  tagli  arcuati 
di  facile  riunione,  non  debbano  trattarsi  chirurgicamente. 

Ben  altrimenti  va  la  cosa  per  i tumori  erettili  sottocutanei  che  tut- 
tavia sono  molto  più  rari  delle  telangettasie  della  cute.  Essi  per  rot- 
tura spontanea,  o in  seguito  a lesioni,  possono  dar  luogo  a violente 
emorragie;  il  loro  trattamento  quindi  non  si  può  differire  a lungo.  In 
alcuni  casi  si  è riuscito  a farli  sparire  completamente  mediante  una 
compressione  prolungata  ; questo  mezzo  però  richiede  molto  tempo , 
molta  pazienza  e che  il  tumore  sia  situato  in  un  sito,  ove  possa  per 
la  compressione  aversi  un  saldo  punto  d’appoggio.  Se  questo  manca, 
la  compressione  riesce  inutile.  Per  asportare  poi  questi  tumori  il  prin- 
cipale mezzo  è stato  finora  la  legatura  che  si  esegue  facendo  pene- 
trare nella  base  del  tumore  un  ago  che  porti  infilzato  un  doppio  filo 
o meglio  un  nastrino,  con  cui  si  faranno  due  anse,  di  cui  ciascuna 
abbraccia  una  metà  del  tumore.  Recentemente  si  sono  avuti  grandi 
vantaggi  dalla  galvanoplastica.  Volendo  sperimentarla , si  conficche- 
ranno nella  base  del  tumore  più  aghi  di  platino  alla  distanza  di  2-3 
linee;  quindi  mediante  la  batteria  si  riscalderanno  fino  al  calor  bian- 
co. Ne  seguirà  la  formazione  di  escare  e di  coaguli,  la  suppurazione 
c infine  la  guarigione. 

2)  Trombosi  nel  seno  della  dura  madre. 

Dacché  Vracnow  espose  e dimostrò  la  dottrina  della  formazione  del 
trombo,  questo  è stato  ricercato  con  ansia  in  tutte  le  autopsie  e po- 
sto in  rapporto  col  decorso  della  malattia.  Così  Gebuardt  in  96  se- 
zioni di  bambini  trovò  7 volte  la  trombosi  dei  seni  della  dura  ma- 
dre, e tutti  questi  7 mambini  erano  morti  in  seguito  a diarree  prò 
fuse  con  cianosi,  sopore  e convulsioni. 

La  cosa  difficile  in  questi  trombi  è la  determinazione  dell’  epoca, 
in  cui  essi  si  sono  formati,  cioè  se  pochi  giorni  prima  della  morte, 
nell’  agonia  e soltanto  dopo  la  morte.  I criterii  principali  per  questa 
determinazione  sono  la  stratificazione  del  trombo  , il  suo  rammolli- 
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mento  centrale  e il  suo  aderire  alla  parete  della  vena  ; il  colorito 
giallo  o rosso  non  merita  alcuna  importanza.  Questa  trombosi  non  è 
un  fatto  caratteristico  dell’  atrofia  dei  bambini  ; giacché  molte  volte 
io  non  la  trovai,  mentre  in  altri  casi  i trombi  erano  così  freschi  clic 
certamente  s’  erano  formati  dopo  la  morte.  Questo  reperto  anatomico 
perciò  ha  poca  importanza  clinica. 

CAPITOLO  V. 

«lei  «islrniu  nrri’«««. 

A.  Cervello. 

1)  Idrocefalo  acuto  interno. 

Questa  malattia  è stala  anche  denominata  Tubercolosi  meningea , 
Morbus  cerebralis  Whytlii,  Ilydrojloyosis  ventrieulorum  cercbri,  (Lob- 
stein),  Febris  hydrocephalica,  Entero-cephalupyra!!  (Eisenmann). 

Il  fatto  principale  dell’  idrocefalo  acuto  consiste  nella  tubercolosi 
miliare  dell’aracnoide,  specialmente  alla  base  del  cervello,  ed  in  un 
aumento  significante  del  liquido  che  si  trova  normalmente  nei  ventri- 
coli e nel  rammollimento  di  quelle  parti  del  cervello  che  concorrono 
a formare  queste  cavità.  D'ordinario  si  ritiene  che  la  tubercolosi  non 
sia  che  la  causa  occasionale  dell'idrocefalo;  perciò  si  ammette  anche 
un  idrocefalo  acuto  interno  di  origine  non  tubercolare.  Quest’  ultima 
forma  però  io  non  l’ho  osservata  mai,  mentre  ho  sezionato  più  di  30 
bambini  affetti  dalla  prima  forma , la  maggior  parte  dei  quali  aveva 
osservato  anche  durante  la  vita. 

Reperto  anatomico.  — In  queste  autopsie  l'apertura  del  cra- 
nio richiede  la  massima  attenzione.  Se  la  grande  fontanella  non  è 
ancora  chiusa,  la  si  osserverà  enormemente  tumefatta  c qualche  volta 
anche  fluttuante.  Si  seghi  lentamente,  massime  verso  la  fine , acciò 
non  resti  ferito  il  cervello  c non  fluisca  fuori  il  contenuto  dei  ven- 
tricoli ancor  prima  che  sia  osservalo.  Se  la  dura  madre  è ancora  a- 
dcrente  qua  c là  alla  teca  ossea,  riuscirà  molto  difficile  asportar  que- 
sta assieme  a quella  senza  ledere  contemporaneamente  il  cervello.  In 
questi  casi  rari  si  consiglia,  dopo  aver  segato  l’osso,  di  asportare  in- 
sieme la  calvario,  la  dura  madre  c le  parti  del  cervello  che  stanno 
sopra  il  livello  del  taglio  dell'osso,  tagliandole  con  un  grosso  coltello. 
È vero  che  i ventricoli  resteranno  lesi  ed  uscirà  il  liquido  in  essi 
contenuto;  ma  si  ha  almeno  il  vantaggio  di  risparmiare  le  altre  parti 
del  rammollito  cervello  c di  poter  bene  osservare  la  base  di  esso. 

Asportate  la  calvario  e la  dura  madre , il  cervello  sporge  unifor- 
memente dalla  cavità  cranica,  le  sue  membrane  sono  molto  tese,  l'a- 
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racnoidc  si  presenta  asciutta  sulla  superficie  convessa  di  esso,  le  cir- 
convoluzioni si  veggono  molto  stipate  e si  riconosce  distintamente  che 
la  sostanza  cerebrale  soffre  una  pressione  dall’  interno  allo  esterno. 
Che  l' iniezione  che  trovasi  nelle  membrane  cerebrali  nei  cadaveri , 
non  stia  in  alcun  rapporto  col  grado  di  loro  congestione  durante  la 
vita,  è un  fatto  ormai  assicurato;  giacché  nell’idrocefalo  acuto  le  me- 
ningi talvolta  presentano  un  colorito  rosso-scuro  , mentre  talaltra  si 
presentano  anemiche.  Qualora  si  volesse  fare  un’  analisi  chimica  del 
liquido  idrocefalico  (il  che  sarebbe  mollo  desiderabile),  si  farà  nei 
ventricoli  con  molta  accortezza  una  puntura  con  un  trequarti  c si  as- 
soggetterà all’analisi  chimica  solo  il  liquido  che  si  raccoglie  in  tal  guisa; 
altrimenti  si  avrà  un  miscuglio  di  sangue  e di  liquido  idrocefalico  e 
l’analisi  chimica  non  riuscirà  molto  precisa. 

L'  analisi  chimica  d’un  liquido  idrocefalico  puro  dà  risultati  abba- 
stanza caratteristici,  su  cui  G.  Schmikt  di  Dorpat  è stato  il  primo  a 
richiamare  l’attenzione  dei  medici.  La  reazione  ne  è sempre  alcalina 
ed  il  liquido  è perfettamente  limpido  e non  contiene  che  assai  poche 
tracce  di  albumina  ; il  riscaldamento  infatti  e 1’  aggiunta  degli  acidi 
l’intorbidano  leggermente,  ma  non  vi  determinano  alcun  precipitato. 
Merita  speciale  considerazione  la  quantità  e la  qualità  dei  sali  che  vi 
si  trovano.  Mentre  il  trasudato  delle  membrane  involgenti  del  cer- 
vello presenta  nei  sali  la  stessa  proporzione  che  i versamenti  delle 
altre  membrane  sierose,  cioè  quella  del  siero  del  sangue  , il  trasu- 
dato dei  plessi  coroidei  contiene  una  quantità  maggiore  di  composti 
di  potassa  e di  fosfati;  talché  la  proporzione  della  potassa  alla  soda 
e dei  fosfati  ai  cloruri  si  avvicina  molto  a quella,  in  cui  questi  pria- 
cipii  esistono  nei  corpuscoli  del  sangue.  Mentre  secondo  Schmidt  nel 
trasudato  delle  membrane  cerebrali  si  hanno  2,8"[0  di  potassa  e 40,0°[o 
di  soda,  nel  liquido  idrocefalico  abbiamo  17,8°[0  di  potassa  e 27 ,2°[0 
di  soda.  In  questo  caso  perciò  non  si  tratta  di  una  filtrazione  del  siero 
del  sangue,  ma  di  una  vera  secrezione , a cui  pare  partecipino  i sali 
dei  globuli. 

Le  pareti  dei  ventricoli  sono  più  o meno  rammollite  e il  loro  e- 
pendima  è distrutto.  La  distensione  dei  ventricoli  laterali  spesso  giun- 
ge a tal  grado  che  il  setto  si  rompe  e l’un  ventricolo  si  inette  in  co- 
municazione con  l'altro.  Un  alto  grado  di  rammollimento  si  nota  nei 
talami  ottici,  nel  corpo  calloso  e nei  corpi  striati  , la  cui  superficie 
è erosa  e lacerata.  I plessi  coroidei  son  vuoti  di  sangue  e pallidi  e 
non  tumidi , come  erroneamente  si  trova  registrato  nei  più  recenti 
compendii  francesi:  e questa  pallidezza  è ben  naturale,  se  si  pon  mente 
alla  compressione  che  i plessi  soffrono  per  il  liquido  raccolto  nei  ven- 
tricoli.-La  vuotezza  dei  plessi  e la  dilatazione  generale  dei  ventricoli 
sono  i migliori  critcrii  per  la  diagnosi  dell'idrocefalo  nei  casi  in  cui 
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per  poca  accortezza  usata  nell’apertura  del  cranio  il  liquido  ventrico- 
lare andò  perduto. 

Terminate  queste  ricerche,  si  passerà  all'esame  della  base  del  cer- 
vello. Qui  si  trova  un  essudato  gelatinoso,  bianco-gialliccio  o giallo- 
grigio, situato  fra  la  pia  madre  e l’aracnoide.  Esso  occlude  i solchi 
del  cervello  e riempie  tutti  gl’  incavi  che  si  osservano  alla  base  di 
esso  , specialmente  quello  della  sella  turcica.  La  maggiore  quantità 
di  essudato  trovasi  raccolta  nei  due  ili  del  cervello  dal  chiasma  dei 
nervi  ottici  al  ponte  e alla  midolla  allungata,  donde  si  dirige  in  su, 
specialmente  nella  fossa  di  Silvio  e nella  fenditura  longitudinale.  Nella 
fossa  del  Silvio  appunto,  lungo  il  decorso  dell’  arteria  e della  vena 
si  può  facilmente  riconoscere  il  carattere  tubercolare  dell’  essudato , 
trovandosi  in  questo  sito  una  grande  quantità  di  fini  granuli  bianca- 
stri, i quali  al  microscopio  si  riconoscono  per  tubercoli  miliari,  i cui 
clementi  non  consistono  che  in  una  massa  amorfa , in  un  detritus  : 
le  fibre  di  connettivo  che  s’ incontrano  qua  e là , non  appartengono 
al  tubercolo,  ma  alla  pia  madre,  su  cui  esso  si  è svolto.  Un  grande 
deposito  di  tubercoli  si  trova  anche  alla  base  del  cervello  lungo  il 
decorso  dei  vasi. 

Riguardo  agli  altri  organi  si  è osservato  costantemente  che  nell’or- 
ganismo preesisteva  un  grosso  tubercolo  giallo;  la  sua  sede  più  fre- 
quente è nelle  glandole  bronchiali , ma  può  trovarsi  anche  nei  pul- 
moni , nel  cervello  istesso  ed  anche  in  qualche  osso.  La  relazione , 
di  cui  si  fa  menzione  in  parecchi  manuali,  fra  la  tubercolosi  menin- 
gea ed  il  rammollimento  dello  stomaco  non  esiste  in  realtà,  come  già 
si  è dimostralo  nel  discorrere  di  questa  alterazione. 

Sintomatologia.  — Questa  malattia  coglie  principalmente i bam- 
bini fra  2 c 7 anni.  Il  bambino  più  giovane,  in  cui  io  l'ho  osser- 
vata, non  contava  che  5 mesi  di  vita:  nei  fanciulli  più  grandi  c negli 
adulti  la  tubercolosi  miliare  predilige  piuttosto  i pulmoni. 

Per  rendere  più  facile  la  descrizione  della  malattia  si  è consigliato 
di  distinguere  diversi  stadii  nel  suo  decorso,  e si  sono  ammessi  uno 
stadio  congestivo,  uno  infiammatorio  ed  uno  essudativo.  Bouchct  parla 
di  uno  stadio  di  prodromi,  di  uno  stadio  d’invasione  e di  uno  stadio 
convulsivo.  Se  non  che  dal  lato  anatomico,  a procedere  con  rigore, 
non  si  può  fare  alcuna  distinzione  di  stadii , mentre  dal  lato  fisiolo- 
gico se  ne  possono  ammettere  due  soltanto  , cioè  lo  stadio  d’ irrita- 
zione e lo  stadio  di  paralisi.  Nel  primo  stadio  si  hanno  i prodromi 
e poi  i sintomi  dell’  idrocefalo  già  sviluppato. 

I prodromi  sono  singolari  e diversi;  la  loro  esistenza  non  può  di- 
sconoscersi, quantunque  nella  loro  dottrina  si  notino  parecchi  incon- 
venienti. Primieramente  si  ha  da  distinguere  se  l'idrocefalo  si  svi- 
luppa in  un  bambino  che  prima  già  presentava  segni  distinti  di  tu- 
bercolosi , o se , mancando  questi  segni  completamente , la  malattia 
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comincia  a svilupparsi  in  un  bambino  sano.  Solo  alcuni  medici  da 
ospedale  han  sostenuto  che  i prodromi  mancano  e che  i primi  sintomi 
che  si  osservano  son  quelli  dell’idrocefalo  già  sviluppato;  questa  man- 
canza però  non  è stata  mai  osservata  nella  clinica  civile.  In  questa 
si  veggon  sempre  precedere  per  alcuni  giorni  ed  anche  per  parecchie 
settimane  alcuni  prodromi  sulficienlemente  costanti  che  aumentano 
lentamente  d’intensità  finché  la  malattia  si  manifesta  in  tutta  la  sua 
gravezza. 

Questo  stadio  dei  prodromi  per  lo  più  ha  la  durata  di  2-3  setti- 
mane ; vi  hanno  però  dei  casi  , in  cui  essi  si  osservano  anche  per 
parecchi  mesi.  Il  più  costante  fra  questi  sintomi  è un  dimagramento, 
che  avanza  lentamente  c che  risparmia  la  faccia;  talché  i bambini  , 
se  sono  vestiti  , non  lasciano  osservare  alcuna  modificazione  , quan- 
tunque le  madri  c le  nutrici  attente  notino  la  singolare  c sempre  cre- 
scente appariscenza  delle  costole.  Vi  si  accompagnano  ben  presto  un 
leggiero  pallore  del  viso  e un  singolare  splendore  degli  occhi.  I bam- 
bini perdono  la  loro  ordinaria  vivacità,  dormono  più  del  solito , ab- 
bandonano i loró  amati  divertimenti,  divengono  tristi  c timidi  e pian- 
gono alla  minima  occasione.  È notevole  ancora  eh’  essi  si  astengono 
dal  fare  molte  cose,  che  prima  facean  sempre,  come  il  salire  su  d’una 
sedia  , l' aprire  porte  , che  difficilmente  essi  possono  raggiungere,  il 
guardare  attraverso  il  cancello  di  una  finestra  e simili  , e,  se  sono 
spinti  a farlo,  vi  si  rifiutano  decisamente.  Quei  fanciulli,  che  prima 
non  si  lasciavano  imporre  dai  loro  compagni  e si  accapigliavano  con 
essi  finché  le  loro  forze  lo  permettevano,  rifuggono  da  questi  tenta- 
tivi c ne  piangono.  Altri  bambini  divengono  assai  teneri,  stan  sejnpre 
intorno  ai  loro  genitori  e sono  inconsolabili,  se  questi  l’abbandonano. 

Nei  bambini  più  avanzati  in  età,  clic  hanno  già  imparato  qualche 
cosa,  i maestri  osservano  una  certa  disattenzione  congiunta  a indiffe- 
renza ; essi  imparano  a memoria  più  difficilmente  che  pel  passato  c 
ripetono  in  modo  assai  sconcio  le  cose  imparate.  Durante  il  giorno 
dormono  spesso  ed  a lungo,  mentre  poi  il  sonno  della  notte  è molto 
meno  profondo  ed  è interrotto  da  sogni  dispiacevoli,  da  agitazioni  e 
da  grida  frequenti  ed  angosciose.  L’  appetito  è diminuito  c spesso  si 
hanno  voglie  di  cibi  stimolanti , di  cui  però  si  piglia  ben  poco.  La 
sete  non  è aumentata,  la  secrezione  dell’  urina  è alquanto  diminuita, 
l’ urina  sovente  è così  ricca  di  sali  urici,  clic  questi  precipitano  , e 
d'ordinario  vi  ha  costipazione,  massime  nei  bambini  più  grandi.  Tal- 
volta però  si  ha  la  diarrea  , la  quale  però  non  è mai  così  pronun- 
ziata da  fare  escludere  il  sospetto  d’un  idrocefalo  acuto,  che  comin- 
cia. a svilupparsi.  La  diarrea  si  osserva  principalmente  nei  piccoli 
bambini,  che  si  trovano  già  nel  periodo  della  prima  dentizione.  Anche 
i bambini  più  grandi  diffìcilmente  si  lagnano  di  dolor  di  testa,  mentre 
spesso  lasciano  ossefvare  vertigini  ed  incertezza  nel  camminare.  Qual- 
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che  tempo  fa  mi  fu  presentato  un  ragazzo  di  4 anni , il  quale  pre- 
sentava parecchi  sintomi  prodromali  dell'  idrocefalo  acuto  c nel  cam- 
minare su  di  un  terreno  piano  sollevava  i piedi  così  come  se  volesse 
salire  un  gradino.  Dopo  pochi  giorni  la  malattia  si  sviluppò  in  un 
modo  più  deciso  c 1'  autopsia  confermò  la  diagnosi.  Spesso  i bambini 
accusano  dolori  di  ventre,  che  crescono  sotto  la  pressione.  Per  lo  più 
non  si  ha  febbre;  ma  la  presenza  di  questa  non  esclude  la  possibi- 
lità d'  un  idrocefalo,  clic  stia  per  svilupparsi. 

I sopradescritti  sintomi  crescono  sempre  più  d’ intensità  ; talché  i 
bambini  prendono  il  letto  c allora  si  svolgono  i segni , che  annunziano 
il  cominciamento  della  essudazione. 

La  cosa  è molto  diversa,  se  si  tratta  di  bambini,  che  avean  la  tu- 
bercolosi pulmonale  c che  sono  in  ultimo  colpiti  dalla  tubercolosi  me- 
ningea e dall'  idrocefalo.  Qui  naturalmente  i sintomi  della  tubercolosi 
cronica  , cioè  la  febbre  etica  , l’ estrema  debolezza  e la  gravo  bron- 
chite, sono  così  accentuati  che  gl’  indicati  prodromi  passano  del  tutto 
inosservati.  La  malattia  in  questo  caso  incomincia  con  i sintomi  che 
annuoziano  il  principio  della  essudazione  e perciò  con  quelli  dello 
stadio  irritativo. 

I sintomi  principali  dello  stadio  d’ irritazione  sono  il  vomito , la 
costipazione,  il  rallentamento  del  polso,  l’aritmia  della  respirazione, 
l’elevazione  della  temperatura  della  cute,  la  contrazione  delle  pareti 
addominali,  il  dolor  di  testa,  la  grande  eccitazione  che  si  alterna  alla 
sonnolenza,  un  principio  di  ottundimento  delle  facoltà  intellettive  e i 
disordini  di  motilità. 

1 sintomi  principali  poi  dello  stadio  paralitico  sono  1’  enorme  ac- 
celeramento del  polso,  il  coma  profondo  c la  paralisi  dei  muscoli  sog- 
getti alla  volontà.  Per  non  troncare  ad  ogni  momento  la  descrizione 
dei  singoli  sintomi  c perchè  non  si  può  determinare  esattamente  il 
passaggio  da  uno  stadio  all’  altro , nella  descrizione  che  verrem  fa- 
cendo, astrarremo  dalla  distinzione  degli  stadii  e considereremo  le  mo- 
dificazioni che  ciascun  sintoma  subisce  fino  alia  morte. 

Riguardo  ai  disordini  della  digestione,  merita  dapprima  di  essere 
notato  il  vomito,  sintoma  così  costante  c così  precoce  da  assicurare 
la  giustezza  alla  diagnosi.  La  durata  sua  però  è molto  diversa.  Al- 
cuni bambini  infatti  non  vomitano  che  uno  o più  giorni  e non  rie- 
spellono tutti  i cibi  ingeriti,  mentre  altri  vomitano  quasi  incessante- 
mente dal  principio  della  malattia  fino  alla  morte  c non  si  trova  ali- 
mento che  non  venga  vomitato  dopo  la  sua  ingestione.  E notevole 
poi  che  questo  vomito  non  soffre  remissioni;  ma,  se  cessa  per  24  ore, 
d'ordinario  non  si  ripete  più.  Importante  per  la  diagnosi  è la  forma 
del  vomito.  Mentre  cioè  un  bambino  che  soffre  d’indigestione,  qual- 
che tempo  prima  del  vomito  effettivo  accusa  nausea,  eruttazioni  ed 
ainbascia,  i bambini  idrocefalici  vomitano  senza  questi  preparativi,  come 
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chi  ha  la  bocca  piena  di  acqua  e non  fa  che  vuotarla  di  botto.  La 
stazione  in  piedi  e la  laterale  favoriscono  il  vomito  , che  cessa  sol 
quando  lo  stomaco  è completamente  vuoto  e poi  ricomincia  al  giun- 
gervi degli  alimenti  o delle  bevande.  La  bile  non  è mai  mescolata 
alle  sostanze  vomitate,  come  si  può  argomentare  da  ciò  che  i movi- 
menti antiperistaltici  sono  assai  leggieri.  Poiché  il  medico  solo  di  rado 
è presente  all’  atto  del  vomito  , così  egli  dovrà  fare  dimande  molto 
accurate  ai  parenti  dei  bambini  sulla  forma  del  vomito. 

Un  altro  sintonia  costante  quasi  al  grado  medesimo  del  precedente 
è la  costipazione  ventrale  che  si  osserva  in  3pl  dei  bambini  idroce- 
falici. La  secrezione  intestinale  è tanto  scemata  che  anche  i drastici 
più  forti  rimangono  senza  effetto;  e a questo  si  aggiunge  l’altra  cir- 
costanza sfavorevole  che  essi  vengono  in  gran  parte  vomitati.  Il  ca- 
lomelano istesso,  che  pure  ha  tanto  buon  nome  nelle  costipazioni  dei 
bambini , qui  per  lo  più  riesce  inefficace.  Questa  costipazione  non 
dura  fino  alla  morte  ; ma  suol  essere  seguita  più  tardi  da  scariche 
poltacee  simili  a quelle  che  seguono  all' amministrazione  di  un  pur- 
gante. Le  diarree  profuse  dipendenti  da  tubercolosi  intestinale  soglio- 
no arrestarsi  col  principiare  dell’  idrocefalo;  tuttavia  le  scariche  che 
si  verificano  più  tardi  sono  di  nuovo  tenui  e presentano  il  noto  odore 
cadaverico.  In  generale  può  ritenersi  clic  la  costipazione  è meno  co- 
stante del  vomito  ; poiché  vi  sono  dei  casi,  in  cui  fin  dal  principio 
della  malattia  si  hanno  scariche  giornaliere,  la  cui  quantità  diminui- 
sce naturalmente,  perché  gl’infermi  non  pigliano  che  pochissimi  ali- 
menti. L’appetito  è assai  scemato  e quel  poco  di  cibo  che  si  piglia 
vien  di  nuovo  vomitato;  quindi  s’intende  come  possa  aversi  una  co- 
stipazione prolungata  per  più  giorni. 

Gli  altri  disordini  che  si  osservano  nell’apparecchio  della  digestio- 
ne, sono  molto  meno  caratteristici.  La  sete  non  è mai  così  violenta 
come  nel  tifo  e negli  esantemi  acuti,  e perciò  la  secrezione  dell'urina 
è sempre  molto  diminuita:  il  poco  desiderio  di  bevande  dipende  dal- 
l’essere leggiera  l’elevazione  della  temperatura  della  cute,  dall'essere 
il  polso  accelerato  in  modo  poco  considerevole  e soltanto  sul  prin- 
cipio della  malattia  e dall’essere  disturbata  V innervazione  dello  sto- 
maco. L’urina  è molto  concentrata,  ricca  di  urea,  acido  urico,  uro- 
feina  e sali  e perciò  dà  luogo  nella  vescica  o nel  pitale  ad  un  se- 
dimento molto  denso.  Verso  la  fine  della  malattia  i bambini  per  21 
ore  od  anche  per  un  tempo  più  lungo  non  urinano  punto  senza  che 
la  vescica  dimostri  una  distensione  speciale:  questo  dipende  dalla  pa- 
ralisi dei  nervi  che  prcseggono  alla  secrezione  dell'urina.  L'urina  che 
finalmente  viene  emessa  spontaneamente,  o con  l'aiuto  del  catetere,  è 
torbida,  ha  un  odore  nauseoso  e reazione  alcalina,  e per  quanto  io 
mi  sappia,  non  contiene  albumina. 

Anche  l'appetito  di  rado  si  dilegua  così  completamente  come  nelle 
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malattie  summenzionate  ; gl’  infermi  non  mostrano  desiderio  di  cibo, 
ma  spesso  si  riesce  senza  difficoltà  ad  amministrar  loro  un  poco  di 
latte  o di  brodo  di  carne. 

La  lingua  in  questo  stadio  è sempre  umida  e più  o meno  velata 
di  bianco  e non  offre  alcun  segno  caratteristico.  La  lingua  si  man- 
tiene umida  in  quasi  tutte  le  malattie  dei  bambini;  perchè  la  secre- 
zione della  cavità  boccale  in  questa  età  è molto  profusa  e i bambini 
hanno  il  buon  uso  di  dormire  con  la  bocca  chiusa.  Parimenti  umide 
e velate  di  bianco  sono  le  gengive. 

I fenomeni  febbrili  in  nessuno  stadio  dell’idrocefalo  sono  assai  vio- 
lenti. In  una  tubercolosi  miliare  che  si  sviluppi  localizzandosi  nella 
pia  madre,  non  si  ha  mai  il  vero  calore  febbrile  , mentre , se  essa 
si  svolge  in  parecchi  organi , specialmente  nei  pulmoni , nel  perito- 
neo , nel  pericardio , si  ha  quel  calore  urente  della  cute  che  si  os- 
serva negli  esantemi  acuti.  La  temperatura  della  testa  e principal- 
mente della  fronte  è in  ogni  caso  accresciuta  e rimane  così  fino  alla 
morte,  mentre  i piedi  hanno  grande  tendenza  a raffreddarsi. 

La  temperatura  della  cute  in  generale  sta  in  rapporto  diretto  con 
la  frequenza  del  polso;  solo  la  fronte  si  serba  costantemente  più  cal- 
da, anche  se  il  polso  si  rallenti  molto. 

Alle  qualità  del  polso  sempre  si  è data  grande  importanza  nell’i- 
drocel'alo  acuto  ; e in  verità  non  pare  che  vi  sia  altra  malattia , in 
cui  esso  ne  meriti  tanta,  quanta  in  questa.  La  sua  frequenza  sul  prin- 
cipio della  malattia  dipende  piuttosto  dalla  tubercolosi  miliare  che  si 
sviluppa  negli  altri  organi , anziché  nei  tubercoli  meningei.  Che  se 
lo  sviluppo  di  essa  negli  altri  organi  è molto  esteso , allora  l’ acce- 
leramento del  polso  che  ne  deriva  è tale  da  neutralizzare  completa- 
mente la  tendenza  al  rallentamento  di  esso  che  viene  dalla  malattia 
cerebrale,  e si  ha  per  più  giorni  un  polso  assai  frequente,  che  poi 
viene  sostituito  da  un  polso  lento,  idrocefalico.  Se  poi  la  tubercolosi 
è sul  principio  localizzata  alle  meningi,  allora  il  polso  è lento  fin  da 
principio  e costituisce  un  buon  criterio  diagnostico:  con  ciò  però  non 
si  vuol  negare  che  vi  sieno  dei  casi,  in  cui  il  polso  dapprima  è fre- 
quente c poi  si  rallenta  gradatamente.  Con  l’ aumento  della  raccolta 
liquida  nei  ventricoli  cerebrali  il  numero  delle  pulsazioni  può  scen- 
dere fino  a 40  o 60;  però  questa  cifra  non  rimane  ferma,  potendo 
variare  di  ora  in  ora,  talché  ora  se  ne  hanno  40,  ora  60  ed  ora  80. 
Io  ho  potuto  spesso  convincermi  della  giustezza  di  questa  osservazio- 
ne. Nel  polso  inoltre  si  osservano  anche  delle  alterazioni  qualitative: 
ad  un’onda  molto  forte  possono  seguire  parecchie  onde  piccole  e vi- 
* ceversa,  ovvero  si  possono  osservare  distinte  cd  irregolari  intermit- 
tenze, ovvero  le  dita  esploratrici  possono  ricevere  una  sensazione  di 
stridore,  simile  a quella  che  produce  una  corda  in  vibrazione.  Que- 
st’ultimo fenomeno  cessa  quando  le  dita  comprimono  l’arteria  un  poco 
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più  fortemente;  ond’è  che  per  osservarlo  ci  vuole  molta  accortezza. 

1-3  giorni  prima  della  morte  il  polso  ridiviene  frequente,  e questa 
frequenza  può  giungere  a tal  grado  da  riuscire  impossibile  l’enume- 
razione  dei  battiti  che  possono  giungere  a 180  ed  anche  a 200  per 
minuto.  Se  al  rallentamento  del  polso  sovraccennato  succede  il  suo 
acceleramento  accompagnato  dalle  suddette  alterazioni  qualitative,  si 
può  pronosticare  con  sufficiente  certezza  che  la  morte  sia  vicina;  giac- 
ché questo  enorme  acceleramento  del  polso  indica  il  principio  della 
paralisi  del  vago. 

Di  molta  importanza  sono  pure  i disordini  della  respirazione.  Nel 
principio  della  malattia  la  respirazione  ò completamente  normale,  salvo 
quei  casi , in  cui  la  tubercolosi  pulmonale  ha  fatto  più  grandi  pro- 
gressi ed  in  cui  la  febbre  è assai  violenta  ; nei  quali  casi  natural- 
mente il  respiro  è molto  accelerato  sia  per  le  alterazioni  organiche, 
sia  per  la  febbre.  Però  tosto  che  incomincia  a svilupparsi  il  quadro 
sintomatico  dell'idrocefalo,  i disordini  della  respirazione  si  manifesta- 
no anch’essi.  Questa  diviene  piti  lenta  ed  aritmica;  talché  in  un  mi- 
nuto si  contano  la  atti  respiratorii , in  un  altro  se  ne  hanno  30  e 
in  un  altro  20  ; di  più  ora  la  respirazione  è molto  superficiale  e si 
compie  senza  rumore  c con  dilatazione  appena  visibile  del  torace,  ed 
ora  si  hanno  sospiri  profondi  che  si  osservano  così  costantemente  che 
per  brevità  furono  denominati  sospiri  idrocefalici.  Questa  respirazione 
lenta  ed  aritmica  si  osserva  in  tutti  i casi , anche  in  quelli,  in  cui 
la  tubercolosi  pulmonale  molto  avanzata  dovrebbe  dar  luogo  ad  un  si- 
gnificante acceleramento  degli  atti  respiratorii.  Talvolta  la  respirazio- 
ne rimane  interrotta  per  1 0 secondi  ed  anche  per  un  tempo  più  lun- 
go; poi  succede  un  sospiro  profondo,  a cui  seguono  parecchie  inspi- 
razioni tranquille.  Se  poco  tempo  prima  della  morte  il  polso  presenta 
queU’enorme  acceleramento  che  si  é indicato  sopra , allora  anche  il 
respiro  diviene  più  frequento;  ma  la  sua  frequenza  non  sta  in  alcun 
rapporto  diretto  con  Tacceleramento  del  polso. 

L’esame  fisico  del  torace  o dà  risultati  completamente  negativi  o 
dimostra  la  tubercolosi  con  formazione  di  caverne,  clic  in  questa  età 
s’incontrano  piuttosto  alla  base  che  all’apice  dei  pulmoni.  Nei  bam- 
bini idrocefalici  io  ho  ripetute  volte  fatta  la  percussione  sullo  sterno 
per  vedere  se  lo  masse  glandolai  tumefatte  c tubercolose  dei  bron- 
chi determinassero  una  ottusità  in  questa  regione.  Questa  ricerca  però 
è rimasta  senza  alcun  risultato;  poiché  le  glandolo  bronchiali,  anche 
quando  sono  molto  ingrossate,  non  s’ingrossano  mai  anteriormente  verso 
lo  sterno  , ma  o lateralmente  verso  i pulmoni , o in  basso  sotto  la 
biforcazione  dei  bronchi,  o in  dietro  verso  la  colonna  vertebrale.  Sullo 
sterno  perciò  non  si  osserva  mai  una  ottusità  più  estesa,  benché  nel 
cadavere  si  trovino  glandole  bronchiali  grosse  quanto  un  uovo  di  pic- 
cione o di  pollo. 
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I fenomeni  che  si  osservano  sulla  cute,  hanno  una  importanza  molto 
subordinata.  Sul  principio  della  malattia  la  cute  si  presenta  umida  e 
possono  anche  verificarsi  dei  sudori  profusi  ; ma  con  V avanzarsi  di 
quella  essa  diviene  asciutta,  ruvida  e va  soggetta  ad  una  minuta  de- 
squamazione: al  sopraggiungere  poi  di  quell' acceleramento  del  polso 
che  ci  avverte  della  vicina  morte,  si  ha  un  sudore  assai  profuso.  Ra- 
ramente si  osservano  vescicole  di  miliare.  La  cute  serba  quasi  fino 
alla  morte  la  sua  sensibilità  per  gli  stimoli  esterni;  gli  unguenti  di 
tartaro  stibiato  e di  sublimato  agiscono  quasi  con  la  stessa  rapidità 
che  nei  fanciulli  sani  ; anzi  bastano  le  semplici  frizioni  di  unguento 
cinereo  a suscitare  nei  bambini,  che  han  la  cute  molto  tenera , una 
eruzione  vescicolare. 

In  alcuni  compendii  francesi  si  parla  di  alcune  macchie  cutanee , 
che  sarebbero  speciali  della  meningite  ( taches  mèningitiques  ) e che 
comparirebbero  quando  si  fregasse  leggermente  l’unghia  del  dito  sul 
petto  o sul  ventre.  Spesso  io  ho  tentato  di  produrre  tali  macchie  ; 
ma  mi  sono  accorto  che  esse  non  differiscono  da  quelle  che  si  pro- 
ducono sulla  cute  fina  di  un  individuo  sano  col  grattamento. 

Lo  scopritore  di  queste  macchie  è Trousseau,  die  ha  regalato  alla 
pediatria  molti  trovati  d’un  valore  eguale  a questo.  Non  è un  feno- 
meno speciale  dell’idrocefalo  la  comparsa  di  macchie  rosse  qua  c là 
sulla  cute  in  seguito  a congestioni  locali;  la  loro  maggiore  frequenza 
in  questa  malattia  ha  la  sua  ragione  nell’aritmia  del  polso  e nei  di- 
sordini circolatorii  che  ne  conseguono. 

La  cefalalgia  è parimenti  un  sintonia  notevole  e sufficientemente  co- 
stante. Tuttavia  essa  non  si  presenta  tanto  presto,  quanto  si  potreb- 
be argomentare  dalla  sede  della  malattia  e quasi  sempre  manca  nello 
stadio  dei  prodromi,  come  già  si  è detto.  Essa  comparisce  assieme  al 
vomito  o poco  prima  di  questo  e raggiunge  ben  presto  una  fierezza 
tale  che  i bambini  se  ne  lagnano  continuamente  e piangono;  i bambi- 
ni più  piccoli  portano  spesso  le  mani  alla  testa,  stirano  le  orecchie 
ed  i capelli  e dimenano  di  qua  e di  là  la  testa  sul  cuscino.  Queste 
manifestazioni  di  dolore  si  hanno  finché  i bambini  serbano  la  coscien- 
za; essi  non  indicano  alcun  punto  del  cranio  come  sede  del  dolore, 
ma,  se  li  s’ interroga  di  ciò,  accennano  quasi  sempre  la  fronte.  Nei 
bambini  più  piccoli  spesso  si  hanno  dei  movimenti  automatici,  che  sem- 
brano stare  in  relazione  con  la  cefalalgia  e che  per  lo  più  consistono 
in  ciò  eh’ essi  con  grande  celerità  sollevano  le  mani  verso  la  testa, 
e poi  le  riabbassano.  I dolori  per  lo  più  non  intermettono  e continua- 
no fino  al  momento  in  cui  sopravviene  il  coma. 

Spesso,  ma  non  sempre,  i bambini  si  lagnano  di  dolori  ventrali, 
massime  nella  regione  dello  stomaco  che  aumentano  con  la  pressione 
e possono  divenire  tanto  violenti  da  svellere  ai  bambini  forti  grida 
di  dolore,  se  loro  si  tocca  leggiermente  qualche  punto  dell’addome. 

Vogel. — Malattia  dei  Bambini.  Ai 
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Del  resto  essi  non  durano  tanto  a lungo,  quanto  la  cefalalgia;  spesso 
cessano  istantaneamente  e poi  ritornano  e non  si  possono  sempre  met- 
tere in  relazione  con  qualche  alterazione  anatomica  della  mucosa  in- 
testinale. Iu  parecchie  autopsie  d’idrocefalici,  che  soffrirono  questi  vio- 
lenti dolori,  io  non  ho  potuto  scoprire  nello  stomaco  e nelle  intestina 
alcuna  alterazione  notevole. 

La  forma  del  ventre  è molto  caratteristica.  Sul  principio  nulla  vi 
si  osserva  di  speciale  ; ma  se  il  vomito  , la  costipazione  e gli  altri 
sintomi  idrocefalici  durano  da  qualche  tempo  , il  ventre  diviene  di 
giorno  in  giorno  più  piccolo,  increspato  c piglia  una  forma  navicolare: 
premendo  leggermente , si  possono  avvertire  sulla  colonna  vertebrale 
lo  pulsazioni  dell’  aorta  addominale.  D'ordinario  si  cerca  di  spiegare 
questa  forma  speciale  del  ventre  , ammettendo  una  paralisi  dei  mu- 
scoli addominali,  i quali  non  farebbero  clic  appoggiarsi  sul  sottostante 
e contratto  canale  intestinale;  in  verità  però  non  si  tratta  di  paralisi, 
ma  di  contrazione  spastica  del  muscolo  trasverso  e dei  muscoli  obli- 
qui dell’  addome  , a cui  partecipa  anche  la  tunica  muscolare  dell'in- 
testino il  quale  si  trova  sempre  considerevolmente  ristretto.  Le  pareti 
ventrali  infatti  hanno  sempre  un  certo  grado  di  durezza  e di  tensione, 
anche  quando  il  ventre  presentala  forma  navicolare,  e solo  negli  ul- 
timi giorni  della  vita  si  ha  talvolta  la  paralisi  di  esse.  Altrimenti  però 
si  comporta  la  cute  delle  pareti  ventrali,  che  si  paralizza  molto  per 
tempo,  talché,  se  ne  sollevi  una  piega,  questa  abbisognerà  di  un  tem- 
po molto  lungo  per  appianarsi. 

La  contrazione  delle  pareti  ventrali  non  manca  mai  nell'idrocefalo 
c la  forma  navicolare  del  ventre  dipende  da  ciò  che  il  pube  da  un 
lato,  e le  cartilagini  costali  c il  processo  ensiforme  dall’altro,  formano 
due  prominenze,  fra  cui  i muscoli  contratti  formano  un  incavo  pro- 
fondo. Gòlis  dà  gran  valore  a questo  segno,  ch’egli  crede  bastare  per 
distinguere  sicuramente  l' idrocefalo  dal  tifo. 

Alterazioni  esterne  nel  cranio  non  si  trovano  che  nella  fontanella 
non  ancora  chiusa.  Questa  con  raumcntarc  del  versamento  si  tumefà 
sempre  più  e lascia  riconoscere  una  distinta  fluttuazione.  Se  la  fon- 
tanella è già  chiusa,  si  sviluppa  talvolta  rapidamente  una  circolazione 
collaterale  periferica  nelle  vene  della  corteccia  del  cranio  in  seguito 
alla  compressione,  che  il  versamento  esercita  sui  seni  della  dura  madre. 

I disordini  psichici  si  verificano  assai  per  tempo  , come  già  si  è 
detto  nel  discorrere  dei  prodromi.  Negli  occhi  per  lo  più  si  vede  la 
espressione  d' una  grande  agitazione,  della  tristezza  o della  massima 
indifferenza  verso  le  persone  più  amate  e i circostanti.  Più  tardi, 
quando  lo  svolgersi  degli  altri  sintomi  ha  tolto  ogni  dubbio  sulla  giu- 
stezza della  diagnosi,  comparisce  il  delirio  che  per  lo  più  è tranquille, 
come  quello  che  si  osserva  nella  meningite  della  parte  convessa  de) 
cervello.  Il  delirio  furioso  nell’  idrocefalo  acuto  Si  presenta  solo  in  casi 
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eccezionali  e dura  molto  poco,  essendo  subito  sostituito  da  un  delirio 
tranquillo  , a cui  segue  uno  stato  di  coma  profondo.  Secondo  le  ri- 
cerche di  Rilliet  e Babtiiez,  che  io  ho  potuto  confermare  in  parecchie 
autopsie,  la  violenza  del  delirio  e degli  altri  sintomi  nervosi  non  sta 
in  proporzione  diretta  della  estensione  della  malattia  cerebrale.  In 
quei  casi,  in  cui  per  la  grande  violenza  dei  sintomi  cerebrali  si  so- 
spetta che  si  tratti  di  essudazione  abbondante  c di  tubercoli  miliari 
assai  numerosi,  spesso  all’autopsia  non  si  trovano  che  tracce  di  essi, 
mentre  in  quegli  altri  casi,  in  cui  non  si  ebbe  il  delirio,  ma  solo  il 
coma  negli  ultimi  giorni  della  vita , sovente  si  trova  un’  essudazione 
abbondante  con  estesa  tubercolosi. 

Un  sintonia  molto  frequente  a incontrare  è un  grido  lamentevole 
c forte,  che  si  ripete  a lunghi  intervalli  e che  Coindet  considerò  co- 
me caratteristico  in  guisa  da  denominarlo  « grido  idrocefalico  ».  Spes- 
so anche  i bambini  in  tutta  la  notte  emettono  ad  intervalli  eguali  c- 
sclamazioni  di  dolore  che  sono  accompagnate  da  profondi  sospiri.  Que- 
sti sintomi  che  riescono  assai  tormentosi  per  i parenti  dell’  infermo, 
fortunatamente  non  si  osservano  clic  per  6-8  giorni,  e poi  sono  se- 
guiti dallo  stordimento. 

Caduti  una  volta  nel  coma , per  lo  più  i bambini  non  si  destano 
più  fino  alla  morte;  solo  qualche  volta  il  coma  si  alterna  col  delirio, 
rimanendo  però  sempre  a quello  la  prevalenza.  Rilliet  e Barthez  ri- 
feriscono casi  assai  rari,  in  cui  la  coscienza  si  ristabilì  completamente 
per  cedere  poi  di  nuovo  il  luogo  al  coma. 

I disorilini  di  motilità  sono  molteplici  e non  mancano  mai  nell’i- 
drocefalo acuto;  d’ordinario  però  essi  compariscono  così  tardi  che  il 
medico  non  se  ne  può  giovare  quando  ha  da  stabilire  la  diagnosi. 
Questi  disordini  hanno  grande  importanza  per  i ncvropatologi  e spar- 
gono la  luce  sulla  innervazione  di  diverse  parti  del  corpo.  Si  hanno 
convulsioni  e paralisi,  e quelle  prima  di  queste:  di  più  le  convulsio- 
ni si  distinguono  in  generali  e locali. 

Le  convulsioni  generali  si  verificano  a parosismi.  Gl’intervalli  fra 
questi  sul  principio  son  molto  lunghi  c possono  anche  durare  3-4 
giorni;  ma  nel  maggior  numero  dei  casi  gli  accessi  si  verificano  molto 
più  spesso  c talvolta  possono  durare  parecchie  ore.  Per  lo  più  il  pa- 
rosismo  incomincia  dai  muscoli  inspiratori!;  talché  si  può  avere  una 
sospensione  del  respiro,  interrotta  sol  poche  volte  nello  spazio  di  un 
minuto,  da  qualche  rapido  ed  incompleto  atto  respiratorio.  Ben  presto 
gli  arti  inferiori  son  presi  da  scosse  tetaniche  che  si  succedono  ra-  • 
pidamentc  e che  si  avvicendano  con  contorcimenti  dell'antibraccio  ed 
opistotono.  Naturalmente  questi  movimenti  convulsivi  danno  origine  a 
stasi  venose;  il  volto  si  arrossa  c gli  occhi  sono  iniettati,  sono  girati 
in  diversa  direzione  c finalmente  si  fissano  in  su  ; talché  attraverso 
la  fenditura  delle  palpebre  non  si  vede  la  pupilla,  nè  l’iride,  ma  solo 
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la  bianca  sclerotica.  Dopo  pochi  minuti,  e talvolta  dopo  2-3  ore,  que- 
ste convulsioni  generali  cessano  e i bambini,  pallidi  come  cadaveri, 
cadono  in  una  profonda  prostrazione  con  grave  peggioramento  delle 
condizioni  generali. 

Le  convulsioni  locali  si  osservano  in  diversi  gruppi  di  muscoli  e 
specialmente  in  quelli  della  faccia.  Quivi  si  osservano  lo  stiramento 
del  labbro  superiore , il  riso  sardonico  ed  un  movimento  speciale  di 
succhiamento  , in  cui  i bambini  appuntano  ed  appianano  alternativa- 
mente  la  bocca.  Negli  occhi,  in  un  periodo  sufficientemente  avanzato 
della  malattia,  si  osserva  lo  strabismo,  che  talvolta  non  è continuo, 
potendo  dipendere  dalla  irritazione  parziale  e passeggierà  di  qualche 
muscolo  del  globo  dell' occhio  o dalla  paralisi  anche  passeggierà  dei 
muscoli  antagonistici.  Quantunque  abbia  detto  che  questo  sintonia  com- 
parisce molto  tardi  , pure  io  mi  ricordo  di  un  bambino  di  3 anni , 
che  fu  portato  da  me  per  uno  strabismo  sempre  crescente:  nei  giorni 
successivi  si  svolsero  in  esso  sempre  più  i sintomi  idrocefalici,  e al- 
l’ autopsia  si  trovò  in  uno  dei  talami  ottici  un  tubercolo  della  gran- 
dezza di  una  noce  avellana. 

Un  altro  fenomeno  molto  conosciuto  dalle  nutrici,  che  hanno  qual- 
che esperienza  , è lo  stridore  dei  denti , che  dipende  da  contrazione 
spastica  dei  muscoli  della  masticazione  e che  dura  fino  al  momento, 
in  cui  si  verifica  la  completa  paralisi  generale.  Nelle  braccia  si  os- 
servano talvolta  dei  movimenti  automatici,  talvolta  delle  contratture, 
talvolta  un  leggiero  tremolio  e talaltra  1’  oscillazione  di  qualche  ten- 
dine : molti  bambini  idrocefalici  portano  spesso  lo  mani  agli  organi 
genitali  e vi  producono  movimenti  onanistici. 

Gli  arti  inferiori  son  presi  da  convulsioni  parziali  meno  facilmente 
dei  superiori  e per  lo  più  si  trovano  semiflessi  in  uno  stato  parali- 
tico; se  in  essi  si  verificano  dei  crampi,  le  dita  dei  piedi  soffrono  la 
massima  distensione  possibile. 

I muscoli  della  nuca  c del  tronco  sono  fortemente  contratti  e il 
maggior  numero  dei  bambini,  sticno  in  piedi  o in  posizione  laterale, 
presenta  la  testa  flessa  in  dietro.  Dello  spasmo  tonico  dei  muscoli  ad- 
dominali , che  dà  luogo  alla  nota  forma  navicolare  del  ventre , si  è 
già  discorso. 

Non  sono  meno  notevoli  i disturbi  della  sensibilità  c le  alterazioni, 
che  si  osservano  negli  organi  dei  sensi.  In  quasi  tutti  i bambini  sul 
principio  della  malattia  la  sensibilità  della  cute  è molto  accresciuta, 
talché  essa  percepisce  i minimi  stimoli.  Se  si  cerca  di  sollevarla,  di 
spostarla  o se  si  esercita  una  leggiera  pressione  sulla  testa,  sullad- 
dome  o sulle  mani,  il  bambino  mostrerà  subito  la  sua  ripugnanza  con 
manifestazioni  di  dolore.  In  seguito  però  si  verifica  la  paralisi  dei 
nervi  sensitivi  della  cute,  e la  si  potrà  pizzicare  e pungere,  spostarla 
con  violenza  , maltrattarla  con  unguenti  irritanti  e con  vescicanti 
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senza  che  il  bambino  mostri  il  più  leggiero  disgusto.  La  mancanza  di 
sensibilità  sovente  è assai  notevole  sulla  congiuntiva  tanto  che  riesce 
di  toccare  il  bulbo  con  le  dita  senza  che  le  palpebre  si  chiudono. 

Negli  occhi , oltre  lo  strabismo  e lo  sguardo  angoscioso  o indiffe- 
rente , di  cui  si  è discorso  sopra  , meritano  riguardo  le  condizioni 
della  pupilla  e l’ aumento  della  secrezione  mucosa.  Lo  stadio  del  re- 
stringimento della  pupilla  è passeggierò  e non  è costante;  d'ordinario 
la  pupilla  mostra  molto  per  tempo  una  tendenza  alla  dilatazione,  che 
va  crescendo  di  giorno  in  giorno.  Verso  la  fine  della  malattia  talvolta 
si  verifica  un  fatto  assai  singolare , l’ ineguaglianza  cioè  delle  due 
pupille.  Io  infatti  ho  osservato  in  un  bambino  di  3 anni,  che  si  tro- 
vava negli  ultimi  giorni  della  vita , la  dilatazione  della  pupilla  del 
lato,  su  cui  il  bambino  riposava,  accompagnata  a speciali  movimenti 
oscillatorii  dello  palpebre  di  quell’  occhio,  mentre  nulla  di  ciò  si  os- 
servava nell’  altr’  occhio.  Ponendo  l’ infermo  sull’altro  lato,  mi  riuscì 
qualche  volta,  ma  non  sempre,  di  determinare  questi  fenomeni,  nel- 
1’  occhio,  che  prima  non  li  presentava,  mentre  l’altro  si  acquietava. 

Sovente  io  ho  potuto  constatare  quello  . che  è stato  osservato  da 
Brachet,  cioè  che  le  pupille  dilatate  si  contraggono  dietro  l’ impres- 
sione di  una  luce  molto  viva  per  tornare  a dilatarsi  dopo  1-2  minuti, 
malgrado  che  l’impressione  della  luce  viva  continui.  Negli  ultimi  giorni 
della  vita  però  gli  occhi  non  sono  impressionati  manco  da  una  luce 
assai  viva.  La  secrezione  della  congiuntiva  c delle  glandolo  del  Mei- 
bomio  aumenta  durante  la  malattia  ed  è necessario  togliere  dall’angolo 
interno  dell’  occhio  o dalle  ciglia  più  volte  al  giorno  la  cispa  , che 
vi  si  accumula. 

L’udito  non  pare  che  soffra  modificazioni,  giacché  i bambini,  fin- 
ché non  divengono  comatosi,  rispondono  alle  chiamate  ed  ai  discorsi, 
che  loro  si  fanno.  Anche  l’odorato  e il  gusto  sono  conservati  fino 
alla  morte;  poiché  i bambini  rifiutano  decisamente  le  medicine  di  odore 
e sapore  nauseosi. 

Infine,  riguardo  alle  paralisi,  notiamo  che  non  si  osserva  mai  una 
paralisi  generale,  quale  si  ha  in  seguito  a commozione  cerebrale;  al 
contrario  in  alcuni  casi  si  hanno  delle  emiplegie,  che  si  continuano 
lino  alla  morte.  Allora  l’autopsia  dimostra,  oltre  la  tubercolosi  miliare 
delle  meningi,  anche  uno  o parecchi  tubercoli  gialli  c di  vecchia  data 
nel  cervello.  Spesso  si  hanno  paralisi  d’  una  palpebra  superiore  o di 
una  metà  della  faccia  con  partecipazione  dei  muscoli  linguali;  si  ha 
pure  la  paralisi  d’ un  arto  superiore  e di  rado  quella  d’  un  arto  in- 
feriore. La  ritenzione  dell’ urina  negli  ultimi  giorni  della  vita  dipende, 
come  già  si  è detto  , dalla  paralisi  dei  nervi , che  influiscono  sulla 
secrezione  dell’  urina,  e non  già  dalla  paralisi  della  vescica,  giacché 
questa  non  si  presenta  distesa  sopra  dei  pube  e il  catetere  non  ne 
estrae  che  poca  urina. 
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La  morie  per  lo  più  si  verifica  dopo  convulsioni  generali  violente, 
che  durano  parecchie  ore;  solo  in  casi  eccezionali  i sintomi  paralitici 
crescono  tanto  d' intensità  da  produrre  una  tranquilla  cessazione  delle 
funzioni  vitali. 

La  diagnosi  della  meningite  è facile  nel  maggior  numero  dei  casi; 
però  si  può  decidere  solo  in  modo  approssimativo  se  essa  sia  menin- 
gite semplice  o meningite  tubercolare.  In  amendue  i processi  si  hanno 
i medesimi  sintomi  cerebrali  ; la  differenza  sta  in  questo  che  nella 
meningite  semplice  quei  sintomi  si  presentano  rapidamente  e in  modo 
tumultuoso  e la  malattia  può  Unire  con  la  guarigione,  mentre  la  me- 
ningite tubercolare  può  dirsi  malattia  assolutamente  mortale.  Di  ciò 
del  resto  si  discorrerà  meglio  nell’  articolo  seguente  , che  tratta  ap- 
punto della  meningite  semplice.  Lo  scambio  col  tifo  non  può  verifi- 
carsi se  non  da  parto  di  medici,  che  hanno  un  esercizio  diagnostico 
molto  ristretto.  La  diarrea,  il  meteorismo,  il  polso  frequente  e il  tu- 
more splenico  sono  segni  troppo  costanti  nel  tifo  , mentre  il  ventre 
contratto,  la  costipazione,  la  forma  speciale  del  vomito,  il  polso  lento 
e 1*  aritmia  della  respirazione  , che  si  hanno  nell’  idrocefalo  acuto  , 
rendono  completamente  inescusabile  un  errore  di  tal  fatta.  Piuttosto 
sarebbe  possibile  uno  scambio  con  il  catarro  cronico  delio  stomaco , 
nel  quale  anche  i bambini  più  grandi  talvolta  dimagrano  significan- 
temente od  a cui  possono  talvolta  accompagnarsi  alcuni  sintomi  ce- 
rebrali. 

Nel  discorrere  dei  vermi  intestinali  si  è tenuto  conto  di  un  caso, 
in  cui  un  bambino  morì  con  sintomi  idrocefalici,  quantunque  poi  nel 
cadavere  non  si  trovasse  altro  che  una  grande  raccolta  di  elminti  nel- 
l’ intestino.  Se  i casi  simili  a questo  son  molto  rari,  pure  si  sa  che 
molti  bambini,  che  hanno  vermi,  presentano  la  pupilla  dilatata,  hanno 
spesso  il  vomito  c il  polso  rallentato  in  modo  da  suscitare  nel  medico 
il  sospetto  d’  un  idrocefalo  acuto. 

Tutto  quello,  che  si  è detto  fin  qui,  si  riferisce  alla  malattia  già 
completamente  sviluppata  e non  ai  prodromi,  i quali  non  permettono 
una  diagnosi  precisa.  Nel  periodo  dei  prodromi  sono  facili  gli  scainbii 
col  tifo  , col  catarro  gastrico  semplice , con  la  vcrminazione  e con 
una  dentizione  difficile:  la  facilità  dello  sbaglio  della  diagnosi  in  que- 
sto periodo  della  malattia  spiega  i casi , che  qualcuno  racconta  , di 
meningite  tubercolare  guarita.  Il  criterio  migliore  per  la  diagnosi  nei 
casi  dubbii  si  ha  nella  predisposizione  alla  tubercolosi  per  eredità  : 
quando  il  padre  o la  madre,  un  fratello  o una  sorella  di  un  bambino 
sono  morti  tubercolosi,  allora  è più  probabile  che  i prodromi,  che  si 
osservano  in  questo,  sicno  quelli  dell’  idrocefalo  acuto. 

Esito  c prognosi.  — Mi  ricordo  d’ avere  osservato  nel  principio 
della  mia  carriera  medica  un  caso  d’ idrocefalo  acuto  mollo  pronun- 
ziato, in  cui  si  ebbe  la  guarigione  c il  bambino  dopo  parecchie  set- 


Digitized  by  Google 


— 321  — 


timane  fu  lasciato  completamente  sano.  Lo  stesso  fanciullo  però,  che 
contava  7-8  anni,  ricadde  dopo  un  anno  nella  stessa  malattia  e mori 
per  meningite  tubercolare,  come  ci  dimostrò  l’ autopsia. 

In  tutti  gli  altri  malati  osservati  da  me,  e ne  sono  già  40  o 50, 
sviluppati  i segni  dell’  idrocefalo  acuto,  si  verificò  la  morte  entro  2-3 
settimane.  Indicando  questo  tempo,  non  s’ intende  di  dire  ch’esso  rap- 
presenti la  vera  durata  di  questa  malattia  ; giacché  in  nessun’  altra, 
come  in  questa  , è difficile  determinare  il  principio.  D’ ordinario  si 
suole  indicare  come  primo  giorno  della  malattia  quello,  in  cui  i bam- 
bini si  coricano;  ma  le  madri  attente  già  da  qualche  settimana  e forse 
anche  da  qualche  mese  osservavano  nei  loro  bambini  un  complesso  di 
sintomi , eh'  esse  non  sanno  spiegare  e per  cui  ricorrono  al  medico. 

Se  dalla  mia  esperienza  risulta  che  nessun  bambino  si  salva  da 
questa  malattia  e che  un  individuo  , se  sopravvisse  ad  un  accesso , 
soggiacque  ad  un  secondo  verificatosi  l'anno  seguente,  ciò  indica  che 
questa  malattia  , dal  punto  di  vista  scientifico  , è assolutamente  le- 
tale. L'  umanità  però  e la  politica  non  vogliono  che  si  tolga  ai  pa- 
renti dell'  infermo  fin  dal  principio  della  malattia  un  raggio  di  spe- 
ranza; perché  la  speranza  rende  meno  pesanti  le  cure  da  apprestarsi 
all’infermo. 

Nella  letteratura  si  trovano  citati  dei  casi  di  guarigione  e spesso 
da  persone  di  onorata  fama.  Io  confesso  però  di  avere  praticato  in 
alcuni  casi  scrupolosamente  il  metodo  curativo,  che  si  dice  aver  gio- 
vato in  questi  casi  , ed  ho  visto  seguire  la  morte  degl’  infermi  al 
modo  istesso  che  nei  casi , in  cui  si  fa  una  cura  puramente  sinto- 
matica. 

Terapia.  — Il  vero  ed  unico  vantaggio,  che  può  attendersi  dal- 
1’  azione  del  medico  in  questa  triste  circostanza , si  è l’ introduzione 
di  un  metodo  accurato  di  profilassi  nelle  famiglie  tubercolose.  Bisogna 
evitare  strettamente  tutto  ciò,  che  può  determinare  delle  congestioni 
nel  cervello;  i bambini  di  queste  famiglie  perciò  non  debbono  esporsi 
ad  applicazioni  intellettuali  troppo  prolungate,  debbono  tralasciare  i 
giuochi  troppo  strepitosi  ed  evitare  le  corse  molto  lunghe  e rapide , 
i salti  e simili  , debbono  tener  la  testa  sempre  fresca  e difenderla 
dall’  azione  diretta  dei  raggi  solari.  Si  dovranno  inoltre  osservare  tutti 
quei  precetti , che  daremo  nel  discorrere  della  tubercolosi  come  di- 
scrasia. Essendo  la  costipazione  del  ventre  una  delle  cause  più  fre- 
quenti delle  congestioni  cerebrali , bisognerà  pensare  ad  evitarla  ; a 
questo  scopo  però  non  si  ricorrerà  all’  uso  dei  drastici,  ma  si  prov- 
veder con  la  scelta  di  quei  cibi,  che  favoriscono  la  defecazione. 

Poiché  la  maggior  parte  dei  bambini,  che  vengono  da  genitori  tu- 
bercolosi, va  soggetta  nei  primi  anni  della  vita  ad  affezioni  scrofolose 
e specialmente  ad  efflorescenze  umide  sulla  testa  e nel  viso,  cosi  fin 
dai  tempi  più  antichi  si  è discusso  se  queste  efflorescenze  cutanee 
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abbiano  o no  un  rapporto  con  l’ idrocefalo  acuto.  Sul  principio  si  fu 
unanimi  nel  riconoscere  che  a queste  efflorescenze  cutanee  non  si  do- 
vessero praticare  che  quelle  cure  soltanto , che  sono  richieste  dalla 
nettezza;  poiché  si  osservava  eh'  esse  dopo  qualche  tempo,  e qualche 
volta  dopo  molti  mesi , si  disseccavano  , lasciando  delle  croste  , alla 
cui  caduta  si  scopriva  una  cute  completamente  normale  senza  ombra 
di  cicatrice.  Certamente  i nostri  maggiori  erano  molto  più  attivi  di 
noi  nella  terapia,  ed  essi  sapevano  come  lo  sappiamo  noi,  che  si  può 
facilmente  accelerare  la  guarigione  di  un'  impetiggine  con  una  solu- 
zione di  nitrato  d’  argento  o di  sublimato,  con  1*  acqua  vegeto-mine- 
rale o con  gli  unguenti  di  zinco;  quindi,  se  essi  rinunziavano  a que- 
sta cura  attiva,  bisogna  convenire  che  a ciò  li  spingeva  la  loro  espe- 
rienza. Recentemente  però  questa  prudenza  dei  medici  antichi  è stata 
generalmente  considerata  come  un  pregiudizio  e si  curano  le  efflore- 
scenze cutanee  subito  che  si  sviluppano;  anche  io  da  lungo  tempo  mi 
regolo  così.  Se  non  che  due  volte  mi  è toccato  di  vedere  svilupparsi 
un  idrocefalo  in  bambini,  a cui  io  aveva  in  breve  tempo  disseccate 
le  efflorescenze  della  cute  del  capo;  d' allora  in  poi  io  mi  sono  aste- 
nuto da  questo  trattamento.  Non  è già  eh'  io  voglia  sostenere  che  esista 
realmente  un  rapporto  fra  le  eruzioni  cutanee  della  testa  e l’ idro- 
cefalo (giacché  a questi  due  casi  se  ne  potrebbero  contrapporre  molte 
centinaia  di  altri,  in  cui  si  potè  rapidamente  sopprimere  le  eruzioni 
della  testa  senza  alcuna  triste  conseguenza);  ma  intendo  solo  di  os- 
servare che,  poiché  1’  esperienza  di  più  secoli  ha  dimostrato  che  que- 
ste alterazioni  della  cute  del  capo  dopo  un  certo  tempo  guariscono 
spontaneamente,  non  si  potrà  avere  alcun  danno  da  una  cura  espcttante. 

Quale  cura  però  si  dovrà  intraprendere  contro  l’ idrocefalo  già 
sviluppato  ? È facile  indovinare  la  risposta  a questo  quesito  , se  si 
tiene  a mente  quanto  si  è detto  nel  discorrere  della  prognosi.  In 
nessuna  malattia,  come  in  questa,  si  può  sostenere  decisamente  l’inef- 
ficacia di  tutti  i rimedii,  e,  se  noi  passiamo  ad  accennare  brevemente 
i metodi  di  cura  più  in  uso,  noi  facciamo  per  giudicarli,  ma  solo  per 
mostrare  ai  terapisti  che  finora  è riuscito  inutile  tutto  quello,  che  si 
è tentato  contro  questa  malattia. 

Nei  primi  giorni  della  malattia  sogliono  tentarsi  specialmente  i de- 
rivativi cutanei;  il  setone  sulla  nuca,  i grandi  cauterii  sulle  braccia, 
un  vescicante  mantenuto  in  suppurazione,  gli  unguenti  di  tartaro  sti- 
biato  o di  sublimato,  la  cauterizzazione  con  la  potassa  caustica  sono 
tutti  mezzi,  che  tendono  al  medesimo  scopo,  cioè  a suscitare  una  forte 
irritazione  della  cute  con  profusa  suppurazione  successiva. 

S’ intende  da  sé  che  in  ogni  stadio  si  fa  uso  del  metodo  antiflo- 
gistico; si  sogliono  infatti  applicare  molte  o poche  sanguisughe  sulle 
tempie,  dietro  gli  orecchi,  sulla  nuca,  nell’  ano,  fra  le  cosce;  si  fanno 
anche  piccoli  o copiosi  salassi  al  braccio,  al  piede,  alla  giugulare  e 
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si  è consigliata  anche  1'  allacciatura  delle  carotidi,  che  però  non  credo 
siasi  mai  eseguite. 

Si  è tentato  in  molti  modi  1’  uso  del  freddo.  D’ ordinario  si  appli- 
cano dei  fomenti  freddi  sulla  testa  rasata  ; altri  tì  applicano  la  ve- 
scica di  ghiaccio  ed  altri  1’  aspergono  di  acqua  fredda  2-3  volte  in 
un’ora.  Si  è ricorso  anche  all'irrigazione  continua.  « A questo  scopo, 
dice  Bouciiut,  si  avvolge  intorno  al  collo  del  baipbino  una  pezza  im- 
permeabile , la  quale  finisca  d'  ambo  i lati  con  una  doccia  , per  la 
quale  corra  fin  fuori  del  letto  1’  acqua,  che  scende  con  raggio  sottile 
sulla  testa  dell’  infermo  da  un  vase  situato  più  in  alto  » . Nulla  si  dice 
se  i bambini  soffrano  con  pazienza  questo  sgocciolamcnto;  ma  mi  pare 
molto  improbabile  che  ciò  possa  essere. 

Come  rimedii,  che  favoriscono  il  riassorbimento  dell’essudato,  sono 
citali  dapprima  il  mercurio  c il  iodo  e poi  i diuretici.  Fra  i prepa- 
rati mercuriali  il  più  usato  è l’unguento  cinereo,  del  cui  assorbimento 
ci  assicura  lo  stomacace,  che  ben  presto  va  a svolgersi,  e poi  il  su- 
blimato e il  calomelano,  che  a grande  dose  promuove  anche  la  defe- 
cazione. Si  sogliono  anche  dare  quotidianamente  parecchi  granelli  di 
tartaro  stibiato,  come  quel  rimedio,  che  turba  le  condizioni  generali, 
e si  è tentato  anche  il  fosforo,  sol  perchè  questo  è elemento  integrale 
della  massa  cerebrale.  Fra  i diuretici  sono  usati  maggiormente  il  ni- 
tro, la  digitalp,  la  scilla  e il  ginepro  e fra  gli  antispasmodici  l'assa- 
fetida , la  canfora  , il  muschio  ed  il  castorio.  Gli  oppiati  calmano  i 
bambini  irrequieti  c deliranti;  il  maggior  numero  dei  medici  però,  teme 
1’  uso  di  questo  rimedio  per  la  sua  azione  paralizzante  ed  attribuisce 
ad  esso  il  crescente  peggioramento  dell’  infermo.  Chi  però  ha  visto 
morire  molti  di  questi  ammalali  anche  senza  l’ uso  dei  narcotici , li 
amministrerà  senza  paura  e senza  rimorso  nei  casi  d’ irrequietezza  e 
di  dolori  di  testa  assai  gravi. 

La  conseguenza  di  questo  breve  riassunto  dei  metodi  di  cura  del- 
l’idrocefalo acuto  si  è che  sul  principio  i bambini  debbono  essere  trat- 
tati , come  se  si  avesse  innanzi  agli  occhi  una  meningite  semplice  e 
non  tubercolare  , con  mezzi  leggermente  antiflogistici , quali  sono  le 
piccole  dosi  di  calomelano,  l’ unguento  cinereo  e i fomenti  freddi  sul 
capo  ; potrà  anche  farsi  uso  dei  rivcllenti  cutanei  non  molto  dolorosi 
e si  calmerà  la  soverchia  eccitazione  degl’  infermi  con  le  piccole  dosi 
di  morfina.  Si  lasci  da  banda  qualunque  metodo  molto  violento , sia 
perchè  si  è ormai  persuasi  della  loro  inefficacia,  sia  perchè  l’uso  di 
essi  non  è giustificato  se  non  quando  si  ha  una  speranza  anche  de- 
bole di  guarigione.  Del  resto  in  una  malattia  assolutamente  mortale 
è permesso  di  fare  esperimenti. 


Voor.L.—  Malattia  dei  /tombini. 


« 


Digitized  by  Googl 


— 324  — 


2)  Meningite  semplice  e purulenta  ed  Encefalite. 

All'  idrocefalo  acuto  dovrebbe  naturalmente  seguire  la  descrizione 
dell’  idrocefalo  cronico;  pure  per  la  grande  analogia,  che  corre  fra  la 
meningite  tubercolare  e la  meningite  semplice,  noi  faremo  precedere 
la  descrizione  di  questa  a quella  dell’idrocefalo  cronico. 

La  meningite  semplice  è malattia  molto  più  rara  dell’  idrocefalo 
acuto  e non  s’incontra  nei  bambini  più  spesso  che  negli  adulti.  Quasi 
sempre  l’ infiammazione  si  propaga  dalle  membrane  alle  parti  vicine 
della  sostanza  cerebrale,  e,  poiché  clinicamente  non  si  possono  distin- 
guere l’ infiammazione  delle  meningi,  la  congestione  e l’infiammazione 
della  sostanza  cerebrale  , così  noi  comprenderemo  questi  processi  in 
una  sola  descrizione. 

Etiologia.  — In  taluni  casi  è facile  precisare  nettamente  la  causa 
di  questa  malattia.  Le  cause  più  frequenti  sono  le  lesioni  traumati- 
che del  capo,  la  commozione  cerebrale,  che  si  verificano  assai  facil- 
mente in  un’  età,  in  cui  la  vivacità  si  accompagna  alla  disattenzione. 
Tutte  le  influenze  nocive  , che  agiscono  direttamente  sulla  sostanza 
cerebrale,  come  il  soverchio  caldo  e il  soverchio  freddo,  l’insolazione, 
1’  eccessiva  applicazione  intellettuale  e l’ infiammazione  degli  organi 
vicini,  possono  facilmente  determinare  una  meningite.  Spesso  una  me- 
ningite viene  provocata  da  un'  otirrea,  più  di  rado  poi  da  un  ozena 
o da  un’  alterazione  delle  cavità  orbitali.  Anche  l’cresipola  può  deter- 
minare questa  malattia;  nel  maggio  numero  dei  casi  però  l’eresipola 
è di  origine  traumatica  ed  il  riassorbimento  dell’icore  si  verifica  at- 
traverso i vasi,  che  percorrono  l’ osso.  È poi  problematico  lo  sviluppo 
della  meningite  per  metastasi  , per  soppressione  di  efflorescenze  cu- 
tanee, di  epistassi  e simili,  quantunque  non  manchino  persone  degne 
di  fede,  che  sostengano  averlo  osservato.  Qualche  volta  questa  malat- 
tia ricorre  epidemicamente. 

Reperto  anatomico.  — La  dura  madre  partecipa  solo  nei  casi 
traumatici  alla  infiammazione  , la  quale  però  in  queste  circostanze  è 
sempre  circoscritta;  si  presenta  allora  coverta  di  un  essudato  fibrinoso 
o purulento.  Nei  casi  cronici,  che  di  rado  s’incontrano  fra  i bambini, 
la  dura  madre  s’ ispessisce  considerevolmente  e si  ha  la  trombosi  nel- 
l’uno  o nell’ altro  dei  suoi  seni.  Nella  meningite  semplice  l’essudato 
sta  fra  1’  aracnoide  e la  pia  madre  e si  raccoglie  principalmente  nei 
solchi,  che  separano  le  varie  circonvoluzioni  del  cervello.  A differenza 
dalla  meningite  tubercolare  qui  la  quantità  maggiore  dell’essudato  non 
sta  alla  base  del  cervello,  ma  alla  superfìcie  degli  emisferi  e spesso 
si  estende  lungo  il  midollo  spinale  , dando  luogo  anche  ad  una  me- 
ningite spinale.  L’ essudato  è giallo , giallo-grigio , fibrinoso  o puru- 
lento e il  suo  diametro  supera  la  spessezza  di  una  linea:  se  vi  è me- 
scolato molto  siero,  comparisce  come  un  liquido  torbido,  fiocconoso  e 
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d’ un  verde  cangiante , se  poi  il  siero  è molto  poco  e predomina  la 
fibrina,  rimarrà  aderente  in  parte  all’aracnoide  e in  parte  al  cervello, 
se  si  tenta  di  asportare  1’  aracnoide.  S’  ha  da  notare  inoltre  che  alla 
meningite  semplice  non  si  accompagna  mai  l’idrocefalo  acuto,  mentre 
non  manca  mai  nella  meningite  tubercolare  della  base  ; e la  ragione 
di  ciò  sta  in  questo  che  nel  primo  caso  è libera  la  comunicazione 
della  pia  madre  con  le  cavità  cerebrali,  mentre  nel  secondo  la  sede 
della  essudazione  è appunto  la  base  del  cervello.  La  corteccia  del 
cervello  può  trovarsi  infiammata,  rammollita  o intatta. 

Questa  forma  di  meningite  semplice  ed  acuta  finisce  per  lo  più  con 
la  morte;  tuttavia  qualche  volta  si  è potuto  osservare  nell’essudato  il 
principio  d’  un  processo  regressivo.  In  quest'  ultimo  caso  l’essudato  si 
trasforma  in  un  tessuto  fibroso  e la  pia  madre  diviene  una  membra- 
na resistente  c lattiginosa,  aderente  alla  corteccia  del  cervello  e al- 
l’ aracnoide. 

Sintomatologia.  — La  meningite  semplice,  se  non  è determi- 
nata da  cause  traumatiche  o da  otirrea,  colpisce  quasi  esclusivamente 
i bambini  robusti,  che  non  presentano  tracce  di  scrofolosi.  Questa  ma- 
lattia inoltre  spesso  chiude  la  vita  dei  cretini,  alla  cui  autopsia  si  tro- 
vano nelle  meningi  ispessimenti  di  vecchia  data  ed  un’  essudazione 
fresca. 

Il  principio  della  malattia  è estremamente  acuto  c già  al  2°  o al  3* 
giorno  si  ha  1*  acme  del  male:  mancano  completamente  tutti  i prodro- 
mi, che  si  hanno  nell’  idrocefalo  acuto.  Un  idrocefalo  però,  che  stia 
nel  suo  pieno  sviluppo,  non  si  può  distinguere  affatto  da  una  menin- 
gite degli  emisferi;  l’unico  criterio  differenziale  si  ha  nel  decorso  di- 
verso delle  due  malattie. 

Nella  meningite  semplice,  come  nella  tubercolare,  si  hanno  il  vo- 
mito senza  nausea,  la  costipazione,  il  rallentamento  del  polso,  l’aritmia 
della  respirazione,  la  cefalalgia  violenta,  la  contrazione  del  ventro  c 
tutta  quella  catena  di  disordini  nervosi,  di  cui  si  è discorso  comple- 
tamente nell’  articolo  precedente.  Le  differenze  fra  i due  quadri  sin- 
tomatici si  riducono  alle  seguenti.  Il  decorso  della  meningite  semplice 
è molto  più  rapido,  verificandosi  ordinariamente  la  morte  fra  il  3°  c 
il  6”  giorno;  la  temperatura  della  cute,  massime  del  capo  , in  que- 
sta è anche  più  elevata;  i delirii  sono  assai  forti  e spesso  anche  fu- 
riosi , la  faccia  ha  un’  espressione  scompigliata  e si  hanno  violente 
convulsioni  e contratture  del  tronco.  Nel  polso  si  nota  più  l’aritmia 
che  la  lentezza,  ed  il  vomito  non  è tanto  costante,  quanto  lo  è nel- 
1’  idrocefalo  acuto,  e molte  volte  manca  perfettamente. 

Se  i bambini  non  muoiono  nei  primi  giorni  della  meningite,  allora 
i sintomi  divengono  gradatamente  meno  gravi;  ma  la  diagnosi  rimane 
ancora  dubbia  fra  la  meningite  semplice  e la  tubercolare.  Si  ba  un 
dimagrameuto  assai  notevole  c rimane  spesso  un  indebolimento  delle 
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facoltà  mentali  come  io  ho  avuto  occasione  di  osservare  due  volte  nella 
mia  pratica.  La  grande  somiglianza , che  si  ha  fra  il  decorso  della 
meningite  c quello  dell’ idrocefalo,  rende  inammissibile  l’opinione  che 
l’ idrocefalo  qualche  volta  guarisca;  infatti  è ben  possibile,  quantun- 
que improbabile  , che  i bambini  di  genitori  tubercolosi  sieno  colpiti 
eccezionalmente  da  una  meningite  semplice,  di  cui  possono  guarire. 

Terapia.  — Qui  riesce  di  molto  vantaggio  il  trattamento  mercu- 
riale e i due  bambini,  che  io  ho  visto  guarire,  furono  trattati  esclu- 
sivamente col  mercurio  tanto  internamente  quanto  all’esterno.  A questo 
scopo  si  fanno  sulla  testa  rasata  fregagioni  quotidiane  con  una  dram- 
ma di  unguento  cinereo  c si  amministra  ogni  ora  mezzo  granello  di 
calomelano.  In  amendue  i bambini  sopra  menzionati,  che  già  si  tro- 
vavano nell’  acme  della  malattia  e presentavano  vomito  senza  sforzo, 
aritmia  del  polso,  contrazione  del  ventre  e convulsioni , comparve  il 
3U  giorno  un  grave  stomacace  , che  fu  seguito  dal  graduato  allegge- 
rimento di  tutti  i sintomi.  Sui  delirii  esercitano  un  influenza  benelica 
i fomenti  freddi  sul  capo  ripetuti  ogni  2 o 3 ore.  Il  modo  più  sem- 
plice di  eseguirli  è quello  di  coprire  il  collo  e il  petto  del  bambino 
con  un  lenzuolo  piegato  più  volte,  mentre  a sufficiente  altezza  si  la- 
scia cadere  per  1-2  minuti  sulla  testa  del  bambino  da  una  brocca  un 
raggio  di  acqua , che  si  raccoglie  entro  un  bacile.  A questo  modo 
si  ottiene  in  qualunque  caso  un  alleviamento  dei  sintomi  cerebrali. 

I bambini,  in  cui  io  tentai  1’  applicazione  delle  sanguisughe , mo- 
rirono tutti  con  un  rapido  impallidimento  delle  labbra  ed  un  istan- 
taneo collasso.  Ai  due  bambini,  che  guarirono,  non  furono  applicate 
le  sanguisughe,  che  perciò  io  credo  conveniente  di  evitare  in  questa 
malattia. 

Lo  stomacace  c la  salivazione,  che  si  sviluppano  per  l’azione  del 
mercurio,  non  sono  affatto  fenomeni  di  crisi;  giacché  possono  anche 
svilupparsi  in  bambini,  che  muoiono  il  giorno  seguente  : essi  scom- 
pariscono con  1’  uso  del  clorato  di  potassa , di  cui  si  amministrerà 
giornalmente  una  dramma  in  parecchie  once  di  acqua. 

Non  posso  decidere  se  convenga  o no  di  unire  al  calomelano  nei 
casi  di  grande  eccitazione  una  piccola  dose  di  oppio,  a me  però  sem- 
bra che  i narcotici  sieno  controindicati  in  una  malattia,  che  è tanto 
pericolosa  e che  uccide  in  sì  breve  tempo  per  le  paralisi  , che  de- 
termina , tanto  più  che  si  ha  nei  fomenti  freddi  un  rimedio  molto 
utile  contro  1’  eccitazione. 

La  compressione  digitale  delle  carotidi,  che  poco  tempo  fa  venne 
caldamente  raccomandata  in  Francia,  si  esegue  premendole  col  pollice 
c con  l’ indice  o lateralmente  contro  il  laringe  o in  dietro  contro  la 
colonna  vertebrale  : la  compressione  avrà  la  durata  di  un  minuto  c 
potrà  ripetersi  più  volte  nel  corso  del  giorno  finché  si  abbia  un  mi 
glioramcnto  nei  sintomi  cerebrali.  Ala  già  S.  Lewis  ha  dimostralo  che 
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questa  compressione,  se  si  esegue  leggiermente,  riesce  illusoria,  e, 
se  si  esegue  con  forza , porta  la  compressione  delle  giugulari  e dei 
tronchi  nervosi  con  le  loro  conseguenze.  Questo  processo  perciò  non 
ha  che  un  interesse  storico. 

11  dimagramento,  che  segue  alla  meningite,  sarà  trattato  col  vitto 
corroborante  , col  ferro  , con  la  china  c simili;  contro  la  debolezza 
poi,  che  rimane  nelle  facoltà  intellettuali , non  v’  ha  altro  mezzo  da 
raccomandare  che  il  risparmio  di  esse  e la  tranquillità  dell’  animo. 

3)  Insolazione. 

Strettamente  legata  alla  meningite  purulenta  è l’ insolazione,  quan- 
tunque 1’  anatomia  patologica  non  dimostri  alcun  rapporto  fra  le  due 
malattie,  non  trovandosi  nella  insolazione  un  essudato  purulento  sulle 
meningi,  ma  soltanto  una  forte  injezione  di  esse,  V aumento  del  con- 
tenuto rossigno  dei  ventricoli  e il  rammollimento  della  sostanza  ce- 
rebrale. 

Sintomatologia.  — I bambini,  che  sono  stati  per  parecchie  ore 
esposti  con  la  testa  denudata  ai  cocenti  raggi  del  sole,  tornano  a casa 
col  viso,  nuca  e braccia  arrossiti  ed  accusano  violenti  dolori  di  te- 
sta. La  colorazione  rossa  di  peste  parti  della  cute  non  si  dilegua,  come 
si  ha  nei  casi  di  semplice  riscaldamento,  ma  rimane  per  più  giorni 
in  forma  di  un  eritema  leggermente  nodoso.  Dopo  poche  ore  si  han- 
no delirii,  spesso  furiosi,  con  sviluppo  di  straordinaria  forza  musco- 
lare , e gli  occhi  injettati , le  pupille  ristrette  , la  pulsazione  molto 
forte  delle  carotidi,  la  cute  assai  calda,  la  sete  violenta  e la  lingua 
asciutta  fanno  sospettare  che  trattisi  di  meningite.  É da  notare  però 
che  il  polso  è molto  accelerato,  mentre  nella  meningite  purulenta  è 
aritmico  e spesso  anche  molto  lento:  di  più  il  vomito  suole  mancare, 
se  nello  stomaco  non  si  trova  raccolta  una  quantità  grande  di  so- 
stanze indigerite. 

Il  decorso  dell’insolazione  è molto  diverso  da  quello  della  menin- 
gite; giacché  dopo  una  mezza  giornata,  o al  più  dopo  uno  o due  gior- 
ni, tutti  i sintomi  si  dileguano.  I bambini  son  presi  da  un  sonno  pri- 
ma irrequieto  e poi  profondo  , da  cui  si  svegliano  coscienti  e non 
febbricitanti.  Dopo  altri  2-3  giorni  la  guarigione  è completa.  Vi  sono 
però  altri  casi  , in  cui  sul  principio  dell'  insolazione  si  verifica  la 
morte  in  mezzo  ad  un  sopore  crescente , all’  insensibilità  generale  e 
alla  paralisi:  questi  casi  però  sono  eccezionali  c non  si  osservano  mai 
nei  nostri  climi  temperati. 

Terapia.  — Il  salasso  suole  portare  un  alleviamento  dei  sinto- 
mi ; però  negl’  individui,  che  hanno  il  delirio  furioso  esso  può  diffi- 
cilmente praticarsi  , come  anche  difficilmente  possono  applicarsi  le 
sanguisughe.  Il  mezzo  migliore  c più  facile  perciò  per  ridare  un  poco 
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di  calma  agl’  infermi  consiste  nel  radere  loro  i capelli  c nel  prati- 
care almeno  ogni  ora  fomenti  freddi  sul  capo.  Resi  in  tal  guisa  un 
po'  più  calmi  i bambini,  si  applicherà  loro  sulla  testa  la  vescica  di 
ghiaccio,  si  applicheranno  senapismi  sugli  arti  inferiori , si  ammini- 
streranno internamente  il  calomelano  e la  gialappa  e si  praticheranno 
clisteri  stimolanti.  Quasi  tutti  i bambini  riescono  con  questi  mezzi  a 
salvarsi  da  uno  stato,  che  comparisce  abbastanza  minaccioso. 

4)  Idrocefaloidc  ed  irritazione  del  cervello. 

Mabsiiall  Hall  vide  qualche  somiglianza  fra  l’ idrocefalo  acuto  c 
quel  complesso  di  sintomi,  che  si  osserva  nei  bambini  atrofici  in  se- 
guito all’  impoverimento  del  sangue;  perciò  egli  denominò  questo  qua- 
dro sintomatico  idrocefaloidc.  Questa  nuova  malattia,  che  non  ha  al- 
cun fondamento  anatomo-patologico,  fu  accettata  e descritta  in  seguito 
in  tutti  i manuali  e bisogna  che  anche  noi  ci  fermassimo  un  poco  su 
di  essa.  Quantunque  in  realtà  non  si  tratti  di  un  morbo  a sè  , ma 
solo  di  un  esito  di  morbo,  pure  questo  nome  merita  di  essere  con- 
servato , perchè  con  una  sola  parola  s' indica  tutto  un  complesso  di 
sintomi.  Per  irritazione  del  cervello  poi  s’intende  nella  pediatria  esclu- 
sivamente quella  serie  di  sintomi  cerebrali,  che  si  svolgono  in  seguito 
all’  atrofia  ; talché  ci  è lecito  descrivere  insieme  i sintomi  dell’  idro- 
cefaloide  c dell’  irritazione  del  cervello. 

Sintomatologia.  — In  seguito  a diverse  malattie  esaurienti,  mas- 
sime in  seguito  alle  diarree  c alle  smodate  sottrazioni  sanguigne,  i 
bambini,  che  han  meno  di  un  anno,  presentano  una  serie  di  sintomi 
cerebrali,  che  a prima  vista,  astraendo  dall’anamnesi,  fa  pensare  a 
qualche  alterazione  materiale  del  cervello.  Fra  questi  sintomi  i più 
notevoli  sono  i seguenti.  I bambini  dimenano  di  qua  c di  là  la  testa 
e 1?  lasciano  ricadere  con  forza  sul  cuscino  ; ciò  dà  luogo  alla  ca- 
duta dei  capelli  dell'occipite,  a piccole  lacerazioni  della  cute,  a de- 
squamazione dell’  epidermide  ed  a sviluppo  di  foruncoli.  Molti  bam- 
bini si  strappano  i capelli,  si  stirano  le  orecchie  c si  graffiano  il  viso: 
inoltre  essi  cessano  di  guardare  gli  oggetti  e le  persone  circostanti 
e , tenendo  le  palpebre  semichiuse  , ruotano  i bulbi  in  su.  Gli  arti 
superiori  si  trovano  in  forte  flessione  e le  mani  presentansi  serrate 
in  pugno  col  pollice  indentro  così  fortemente  clic  non  vi  ha  forza , 
che  valga  ad  aprirle:  la  vola  della  mano  perde  quasi  interamente  la 
sua  epidermide.  Gli  arti  inferiori  sono  o distesi  o flessi  sul  ventre 
e i muscoli  della  nuca  sono  in  tale  contrattura  che,  ponendo  i bam- 
bini su  di  un  lato,  la  loro  testa  è fortemente  stirata  in  dietro.  Tal- 
volta negli  ultimi  periodi  della  malattia  si  osservano  anche  crampi 
tetanici. 

Quasi  tutti  questi  bambini  vomitano  subito  dopo  l'ingestione  degli 
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alimenti  o delle  bevande  senza  nausea  c senza  molto  sforzo  ; onde 
risalta  sempre  più  la  somiglianza  di  questa  forma  morbosa  con  quella 
d’ un  processo  essudativo  nel  cervello.  Qui  però  il  vomito  dipende  da 
uno  stato  irritativo  della  mucosa  gastrica  o intestinale. 

Nella  testa  dei  bambini,  elle  sono  divenuti  atrofici  in  seguito  a pro- 
fuso catarro  intestinale  c che  presentano  questo  complesso  di  sintomi 
cerebrali,  si  osserva  l’ innalzamento  della  temperatura,  l'infossamento 
della  grande  fontanella  e l’ accavallamento  delle  ossa,  si  osservano 
insomma  i segni  d' un’  avanzata  consunzione  cerebrale,  la  cui  prognosi 
è letale. 

La  costipazione  è più  frequente  della  diarrea;  ad  ogni  modo  le  sca- 
riche alvine  non  sono  mai  copiose.  Per  lo  più  l’appetito  è quasi  in- 
teramente perduto,  salvo  alcuni  casi,  in  cui  si  ha  fino  alla  morte  una 
fama  insaziabile, 

A differenza  dall’  idrocefalo  acuto,  qui  il  polso  è straordinariamente 
frequente  e la  respirazione,  quantunque  aritmica,  ò anch’essa  accele- 
rata. Sul  principio  i bambini  gridano  continuamente  di  notte  e di 
giorno  ; verso  la  fine  della  malattia  però  essi  non  possono  emettere 
che  gemiti  indistinti. 

Nel  cadavere  il  cervello  si  trova  molle  ed  acquos  o;  la  sostanza  gri- 
gia ò pallida,  le  meningi  sono  infiltrate  di  siero  e nei  ventricoli  tro- 
vasi raccolta  una  quantità  di  liquido  maggiore  della  normale.  Si  so- 
spetta che  la  quantità  di  grasso  nel  cervello  sia  diminuita,  e questa 
diminuzione  spiegherebbe  tutti  i sintomi,  che  si  osservano  in  vita;  su 
di  questo  però  manca  un'  accurata  analisi  chimica. 

Terapia.  — Qui  cade  in  acconcio  tutto  quello  , che  si  ò detto 
nel  discorrere  del  trattamento  del  catarro  intestinale  e dell’  enterite 
follicolare:  per  evitare  inutili  ripetizioni  ci  rimettiamo  a quegli  arti- 
coli. Contro  le  grida  continue  e l'insonnio  si  raccomandano  i fomenti 
freddi  sul  capo,  coi  quali  si  riesce  spesso  a procurare  ai  poveri  in- 
fermi una  o due  ore  di  calma.  L’ unico  mezzo  per  rialzare  una  nu- 
trizione tanto  depressa  è il  latte  d'  una  buona  nutrice.  Si  usi  però 
1’  accortezza  di  non  permettere  che  questa  svezzi  il  proprio  bambino 
pria  che  l’infermo  sia  nello  stato  di  poter  ben  succhiare;  altrimenti 
ella  potrebbe  andare  incontro  ad  una  mastoite. 

5)  Idrocefalo  cronico. 

In  teoria  si  distingue  un  idrocefalo  cronico  esterno  ed  uno  interno, 
un  congenito  e un  acquisito  , in  pratica  però  non  è possibile  questa 
distinzione,  massime  riguardo  al  modo  di  origine,  non  potendosi  de- 
finire se  un  bambino  sia  venuto  alla  luce  con  un  piccolo  versamento, 
che  più  tardi  sia  cresciuto  in  quantità , ovvero  se  T idrocefalo  siasi 
sviluppato  solo  in  un  secondo  tempo.  L’idrocefalo  esterno  ò quasi 
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sempre  congenito  e d’ ordinario  si  complica  all’ernia  del  cervello;  per 
ciò  ne  discorreremo  altrove. 

Reperto  anatomico.  — Nel  feto  si  osservano  i più  grandi  ver- 
samenti nei  ventricoli;  talché  il  parto  talvolta  riesce  impossibile  e bi- 
sogna ricorrere  alla  perforazione  del  cranio.  La  quantità  del  liquido 
nell'  idrocefalo  congenito  può  raggiungere  parecchie  libbre  e,  secondo 
alcuni  autori,  anche  10.  I ventricoli  si  trovano  allora  distesi  in  for- 
ma di  grossi  sacchi  e le  loro  pareti  superiori  sono  tanto  assottigliate 
che  appena  raggiungono  la  spessezza  di  una  linea  e non  riesce  affatto 
di  prepararle.  Le  circonvoluzioni  del  cervello  sono  appena  accennate, 
la  sua  superficie  è completamente  liscia  , le  meningi  sono  tenere  c 
sottili  e nella  conformazione  del  cranio  si  ha  una  deformità  propor- 
zionata alla  quantità  del  liquido  raccolto.  Naturalmente  si  arresta  l'os- 
sificazione delle  sue  ossa,  le  suture  si  dilatano  fino  alla  larghezza  di 
un  dito  , la  grande  fontanella  acquista  un  diametro  di  parecchi  pol- 
lici, e,  se,  prolungandosi  ancora  la  vita , si  verifica  1’  ossificazione  , 
allora  o i margini  ossei  mandano  l’ un  contro  1’  altro  denti  a forma 
di  raggi , o si  congiungono  mediante  una  sutura  sinuosa  , ovvero  in 
mezzo  alle  fontanelle  e alle  suture  molto  ampie  si  sviluppano  delle 
ossa  soprannumerarie,  àia,  poiché  queste  fusioni  non  si  verificano  uni- 
formemente in  tutti  i siti  e una  sutura  si  chiude  prima  di  quella  cor- 
rispondente dell'  altro  lato , così  si  hanno  considerevoli  modificazioni 
della  forma  del  cranio,  a cui  Virciiow  ha  fatto  speciale  attenzione.  Le 
anormalità  più  frequenti  sono  il  cranio  troppo  lungo  , troppo  largo 
c troppo  alto,  il  cranio  rotondo  , il  quadrangolare  con  angoli  ottusi 
e 1’  obliquo  nel  senso  del  diametro  longitudinale  o del  trasverso. 

Alterazioni  non  meno  notevoli  la  raccolta  idrocefalica  determina  nelle 
pareti  inferiore  e laterali  dei  ventricoli.  I talami  ottici  e i corpi  striati 
sono  appiattiti  e slontanati  per  la  dilatazione  del  terzo  ventricolo,  e 
il  pavimento  di  questo  diviene  sottile  e trasparente.  Anche  per  la  stessa 
ragione  sono  appiattile  le  eminenze  quadrigeraelle,  sono  stirate  e as- 
sottigliate le  commissure , sono  slontanate  i pilastri  della  volta  e il 
setto  dei  ventricoli  si  presenta  forato  in  più  punti.  Il  cervelletto,  il 
cui  volume  non  serba  più  alcun  rapporto  con  quello  del  cervello,  è 
appiattito,  e lo  stesso  è del  ponte  e della  glandola  pituitaria. 

Meno  avanzate  sono  le  alterazioni  nell’idrocefalo  cronico  acquisito, 
che  si  sviluppa  in  bambini  , i quali  per  qualche  tempo  hanno  pre- 
sentato uno  sviluppo  completamente  fisiologico  del  cranio.  La  quan- 
tità del  liquido  raccolto  è allora  in  rapporto  con  la  conformazione  del 
cranio,  col  numero  e la  qualità  delle  suture  già  chiuse  e con  la  fa- 
cilità, con  cui  può  verificarsi  uno  spostamento  delle  ossa.  La  quan- 
tità  del  liquido  raccolto  difficilmente  qui  supera  3-G  once  e le  alte- 
razioni della  forma  del  cranio  non  sono  mai  tanto  considerevoli  quante 
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nell’  idrocefalo  cronico  congenito,  che  abbia  un  rapido  sviluppo  dopo 
il  parto.  La  descrizione  la  daremo  nella  sintomatologia. 

Fra  le  cause  immediate  dell'  idrocefalo  cronico  s'  hanno  a menzio- 
nare i neoplasmi,  i quali,  producendo  l’ impcrvietà  di  qualche  seno , 
determinano  la  raccolta  sierosa.  Non  esistono  altre  complicazioni  de- 
terminate, che  stiano  in  un  certo  rapporto  con  l' idrocefalo  cronico , 
e si  ha  da  notare  specialmente  che  qui  non  si  osserva  mai  la  tuber- 
colosi. 

L’  analisi  chimica  del  liquido  versato  ha  dimostrato  eh’  esso  ha  le 
stesse  proprietà  chimiche  del  liquido  dell’  idrocefalo  acuto  : anche  qui 
la  reazione  è alcalina,  1'  albumina  è assai  scarsa  e la  proporzione  fra 
la  potassa  e la  soda  è diversa  da  quella  , che  si  osserva  nel  siero 
del  sangue. 

Sintomatologia. — Il  cranio  lascia  osservare  significanti  modifica- 
zioni della  sua  forma  normale.  Esso  s’ ingrossa  tanto  più,  quanto  più 
per  tempo  è incominciato  l’ idrocefalo  ; perciò  si  presenta  grossissi- 
mo, se  questo  incominciò  durante  la  vita  intrauterina,  mentre  si  pre- 
senterà molto  meno  grande,  se  l’ idrocefalo  incominciò  quando  le  su- 
ture erano  già  chiuse.  Quanto  più  presto  si  verifica  l'essudazione  o, 
a dirla  meglio,  l’aumento  del  trasudato  fisiologico  delle  cavità  cerebrali, 
tanto  più  pronunziata  diviene  la  forma  sferica,  mentre  quanto  più  tar- 
di quello  si  avvera,  tanto  maggiore  è 1’  anomalia,  che  ne  deriva  alla 
forma  del  cranio.  Se  qualche  sutura  si  è chiusa,  mentre  altre  sono 
ancora  distensibili , il  cranio  si  allungherà  sempre  più  nella  direzio- 
ne della  sutura  già  chiusa.  Possono  anche  prendersi  delle  misure  per 
precisare  l’ ingrossamento  : a questo  scopo  si  misurano  la  più  gran- 
de circonferenza,  che  è quella,  che  passa  sulle  gobbe  frontali , e le 
distanze  fra  l’ uno  e 1’  altro  orecchio  e fra  la  proteberanza  occipitale 
esterna  c la  radice  del  naso.  Nella  pratica  però  queste  misure  hanno 
ben  poco  valore  ; poiché  la  sporgenza  della  fronte  e delle  ossa  tem- 
porali è sufficiente  a farci  riconoscere  un  ingrossamento  anormale  del 
cranio  ; esse  però  riescono  di  molta  importanza  per  lo  studio  del  de- 
corso della  malattia,  mostrandoci  come  lo  sviluppo  del  cranio  non  si 
verifichi  con  uniformità  e gradazione,  ma  a salti  dopo  lunghi  inter- 
valli di  pausa. 

Se  la  grande  fontanella  non  è ancora  chiusa,  come  si  ha  nel  mag- 
gior numero  dei  casi,  allora  essa  si  tumefà,  si  distende  fino  a gua- 
dagnare un  diametro  di  parecchi  pollici , mostra  una  fluttuazione  di- 
stinta e si  presenta  assai  tesa.  Questo  suo  gonfiore  e questa  sua  ten- 
sione si  conservano  fino  alla  morte,  quantunque  il  resto  del  corpo  si 
presenti  molto  dimagrato.  È facile  osservare  la  sua  pulsazione  sincro- 
na al  polso  arterioso,  mentre  non  vi  si  osserva  alcuna  alternativa  di 
sollevamento  e di  abbassamento  in  coincidenza  della  inspirazione  c 
della  espirazione. 
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Qualche,  tempo  fa  si  dette  molta  importanza  all'  ascoltazione  pratica- 
ta sulla  grande  fontanella  c si  stabilì  che  in  diversi  punti  del  cra- 
nio, e specialmente  nella  grande  fontanella  dei  bambini  rachitici,  si  ode 
un  leggiero  rumore  soffiante,  che  non  si  avverte  mai  nei  bambini  idro- 
cefalici.  Poiché  questi  rumori  è probabile  che  si  formino  nei  seni  ine- 
guali della  dura  madre  , s’ intende  bene  eome  si  dileguino  se  questi 
rimangano  compressi  della  crescente  raccolta  liquida. 

Il  migliore  criterio  diagnostico  si  ha  dal  modo  onde  sono  disposte 
le  ossa  temporali.  Mentre  nei  fanciulli  esse  sono  situate  perpendico- 
larmente, negl’  idrocefalici  sono  inclinate  fortemente  in  fuori,  talché 
nei  casi  mollo  notevoli,  guardando  di  su,  non  giungesi  a scoprire  il 
padiglione  dell’  orecchio.  In  un  periodo  avanzato  della  malattia  si  ab- 
bassa anche  la  parete  superiore  della  cavità  orbitale  ; onde  i bulbi 
vengono  a sporgere  sempre  più  in  avanti  ed  in  basso  e divengono 
visibili  tutta  la  cornea  e parte  della  sclerotica  soprapposta  a questa  ; 
il  che  dà  un  carattere  speciale  allo  sguardo  di  questi  poveri  bambini. 

La  stessa  causa,  cioè  1’ aumento  delle  pressione  interna  del  cranio, 
dà  origine  talvolta  allo  sviluppo  di  un’  esteso  circolo  collaterale  nella 
corteccia  del  cranio  e nella  cute  della  fronte,  che  apparisce  attraver- 
sata in  diverse  direzioni  da  grossi  cordoni  bleuastri.  Col  crescere  del- 
le dimensioni  del  cranio  il  viso  comparisce  più  piccolo  ; esso  perù 
serba  le  sue  proporzioni  normali  : nei  piccoli  bambini  con  idrocefalo 
congenito  esso  è magro  cd  acuminato,  mentre  nei  bambini  più  gros- 
si si  mantiene  pieno  e rotondo  fino  alla  morte. 

I disordini  funzionali  sono  molteplici  e variano  quasi  in  ogni  caso 
d’ idrocefalo.  In  quello  acquisito  o i sintomi  si  svolgono  gradatamen- 
te, ovvero  la  malattia  incomincia  con  febbre  e con  alcuni  di  quei  fe- 
nomeni, che  si  osservano  nell’  idrocefalo  acuto,  come  sono  le  grida, 
il  vomito,  la  ccfalagia,  lo  stridore  dei  denti  e il  delirio. 

Le  facoltà  intellettuali  talvolta  si  conservano  intatte  per  un  tempo 
assai  lungo,  ed  allora  si  riceve  un’  impressione  assai  triste  nel  vede- 
re giacenti  in  letto  per  contratture  o per  paralisi,  con  testa  mostruo- 
samente grande  ed  emissione  involontaria  delle  feci  e delle  urine, 
bambini,  che  danno  delle  risposte  assennate  c talvolta  in  tuono  umo- 
ristico. In  alcuni  casi  però  si  ha  ben  presto  uno  stato  d’ imbecillità- 

Dei  sensi  esterni  il  primo  e il  più  frequente  a dileguarsi  è la  vi 
sta  : la  pupilla  si  dilata  molto  e diviene  immobile  e la  sensibilità  alla 
luce  si  perde  completamente  ; talché  i bambini  tengono  per  lungo 
tempo  gli  occhi  fissati  nel  sole.  Lo  strabismo  qui  è più  raro  che  nel- 
f idrocefalo  acuto  ; più  frequenti  sono  invece  il  nistagmo  di  una  o di 
amendue  le  palpebre  superiori  c f ineguaglianza  della  contrazione  o 
della  dilatazione  delle  pupille.  Gli  altri  sensi  per  lo  più  sono  conser- 
vali lino  a poco  tempo  prima  della  morte  ; la  sensibilità  della  cute 
si  perde  principalmente  negli  arti  paralizzati. 
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L'  emiplegia  e più  rara  della  paralisi  bilaterale,  di  cui  la  forma  più 
frequento  è quella  , che  colpisce  gli  arti  inferiori.  A questa  poi  se- 
guono l’ insensibilità  della  cute  e la  paralisi  degli  slìntcri  della  ve- 
scica e del  retto,  che  rende  assai  dillìcile  il  compito  di  mantenere  con 
la  debita  nettezza  questi  bambini,  clic  d’ allora  in  poi  diffondono  un 
pessimo  odore.  Del  resto  le  piaghe  di  decubito,  che  allora  divengo- 
no inevitabili , accelerano  la  morte.  Non  mancano  mai  le  contratture, 
mentre  le  convulsioni  sono  piuttosto  rare. 

In  generale  qui  mancano  gli  altri  sintomi , che  caratterizzano  l’ i- 
droccfalo  acuto.  Mancando  l' aritmia  della  respirazione  e il  rallenta- 
mento del  polso,  mancano  il  vomito  e la  costipazione  o sono  soltanto 
passeggieri,  e perciò  per  lungo  tempo  la  nutrizione  può  conservarsi  in 
ottimo  stato. 

So  non  si  hanno  altre  malattie  , come  tubercolosi  o catarro  inte- 
stinale, la  nutrizione  è buona , l’ appetito  spesso  si  trasmuta  in  una 
voracità  insaziabile  e il  tessuto  adiposo  sottocutaneo  aumenta  in  mo- 
do patologico. 

La  cefalalgia  è soltanto  passeggierà  e la  febbre  vien  suscitala  più 
spesso  da  malattie  accidentali  che  dall'  idrocefalo  istcsso.  La  soprav- 
venienza di  qualche  malattia  acuta  può  per  qualche  giorno  porre  in 
campo  la  forma  morbosa  dell’  idrocefalo  acuto  ; però  qui  non  si  ha 
quel  peggioramento  infrenabile  ; anzi  d'ordinario  i fenomeni  morbosi 
più  salienti  si  vanno  gradatamente  calmando  e infine  si  dileguano. 

Il  decorso  di  questa  malattia  è sempre  cronico.  La  morte  si  veri- 
fica più  presto  per  i bambini  affetti  da  idrocefalo  cronico,  che  furono 
esposti  a pressione  molto  nociva  durante  il  parto  : di  rado  essi  so- 
pravvivono a questo.  Quei  bambini  poi,  che  soffrono  un  moderato  idro- 
cefalo acquisito,  possono  vivere  per  lunghi  anni,  e nella  letteratura  si 
racconta  di  un  uomo,  clic,  benché  affetto  da  idrocefalo  cronico,  morì 
a 54  anni. 

La  morte  può  verificarsi  come  conseguenza  immediata  delle  altera- 
zioni del  cervello  in  mezzo  a convulsioni  o ad  un  coma  sempre  cre- 
scente, e nel  cadavere  si  potranno  trovare  le  tracce  di  una  meningite 
recente  o di  una  emorragia  meningea,  le  piaghe  di  decubito  e la  pioe- 
mia. Nel  maggior  numero  dei  casi  però  i bambini  muiono  per  malattie 
intercorrenti  e specialmente  per  catarro  intestinale  ed  enterite  folli- 
colare durante  la  dentizione,  per  bronchite,  pulmonitc,  meningite  od 
esantemi  acuti,  le  quali  malattie  riescono  mortali  nel  corso  dell'idro- 
cefalo cronico  molto  più  facilmente  che  nei  bambini  sani. 

Nei  casi  molto  pronunziali  la  diagnosi  differenzialo  non  presenta 
alcuna  difficoltà;  le  piccole  raccolte  di  liquido  invece  non  presentano 
sintomi  molto  salienti  e possono  perciò  facilmente  scambiarsi  con  la 
rachitide  del  cranio  o con  la  semplice  ipertrofia  del  cervello  e delle 
ossa. 
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La  differenza  principale  fra  l' idrocefalo  cronico  e la  rachitide  del 
cranio  consiste  in  questo  che  nel  primo  le  ossa  temporali  si  trovano 
sempre  dirette  all’ infuori  , mentre  nella  seconda  hanno  la  direzione 
normalo,  quantunque  la  grande  fontanella  si  presenti  ancor  molto  gran- 
de. Del  resto  nella  rachitide  del  cranio  mancano  tutti  i sintomi  fun- 
zionali dell'  idrocefalo  e nel  cranio  non  si  trovano  le  ossa  assottigliate 
in  tutti  i punti;  ma  l’ assottigliamento  si  limita  alla  sua  parte  poste- 
riore , mentre  nell’  osso  frontale  si  osserva  l’ ispessimento  ordinario 
della  rachitide  e tutte  le  altre  ossa  dello  scheletro  presentano  le  al- 
terazioni proprie  di  questa  malattia. 

L’ ipertrofia  del  cervello  parimenti  non  è accompagnata  da  alcun 
sintoma  idrocefalico,  si  sviluppa  per  lo  più  in  seguito  alla  rachitide 
del  cranio  e le  ossa  perciò  presentano  in  qualche  punto  considerevole 
ispessimento.  Del  resto  finche  non  si  determini  con  precisione  il  rap- 
porto medio  fra  il  peso  del  cervello  e quello  del  corpo  intero , non 
si  potrà  mai  discorrere  esattamente  d’ ipertrofia  del  cervello. 

Terapia.  — Io  ho  visto  parecchi  bambini  con  idrocefalo  cronico, 
nei  quali  pel  corso  di  molti  anni  non  si  verificò  alcun  aumento  nella 
raccolta  sierosa  e che  si  trovano  in  uno  stato  tollerabile  di  sviluppo 
corporeo  ed  intellettivo  ; non  conosco  però  alcun  caso  di  guarigione 
completa  nel  senso  che  siasi  giunto  a ridare  alla  società  un  membro 
utile. 

I mezzi  principali  per  la  conservazione  di  questi  bambini  sono  una 
buona  igiene  ed  una  dieta  ben  regolata.  Fra  i diuretici , la  cui  in- 
fluenza sul  riassorbimento  del  liquido  idrocefalico  è molto  problema- 
tica , debbonsi  prescegliere  quelli , che  non  spiegano  una  influenza 
debilitante,  come  sono  il  Rob  di  ginepro,  e le  piccole  dosi  di  digi- 
tale o di  acetato  di  potassa.  Si  evitino  il  ioduro  di  potassio,  i pre- 
parati mercuriali , il  tartaro  stibiato  e i drastici  c si  trattino  gl'  in- 
fermi con  un  metodo  corroborante,  il  quale  non  può  riuscire  mai  no- 
civo, massime  so  si  attende  alla  regolarità  della  defecazione. 

Localmente  si  sono  adoperati  i più  diversi  ungenti  o fomenti,  che 
noi  ci  asteniamo  dal  riprovare  finché  non  riescano  tormentosi  al  bam- 
bino. All’  applicazione  poi  delle  strisce  di  empiastro  adesivo  racco- 
mandata caldamente  da  Engelsiàkn,  come  anche  alla  puntura  c al  vuo- 
tamente dei  ventricoli  , tentati  da  cbirurgi  troppo  attivi  quando  la 
fontanella  non  è ancora  chiusa,  noi  rinunciamo  decisamente  per  molte 
ragioni,  di  cui  la  principale  è la  nessuna  eflicacia  di  questi  mezzi  ad 
impedire  il  triste  decorso  della  malattia. 

6)  Encefalocelc  (//orma  cerebri  congenita). 

L'ernia  del  cervello  è sempre  congenita  ed  c determinata  da  una 
soverchia  distensione  di  esso  , in  seguito  a cui  resta  impedito  il  con- 
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veniente  sviluppo  delle  ossa  del  cranio.  Allora  dopo  il  parto  s’ incon- 
tra in  qualche  punto  della  testa,  e principalmente  nella  regione  oc- 
cipitale, un  tumore,  nel  quale  con  la  palpazione  si  riconosce  la  man- 
canza di  un  pezzo  anulare  di  osso.  La  grandezza  di  questo  tumore 
oscilla  fra  quella  di  una  seconda  testa  di  feto  e quella  di  una  noce 
avellana  e il  suo  volume  sta  sempre  in  rapporto  con  la  quantità  di 
liquido,  che  circonda  la  parte  del  cervello , che  è divenuta  erniosa. 
Talvolta  nel  tumore  non  si  trova  affatto  il  cervello,  ma  solo  il  liquido 
meningeo;  si  ha  allora  il  Meningocele  descritto  così  bene  da  Spumo. 
Quanto  è più  stretta  la  lacuna  ossea , tanto  più  il  tumore  è pedun- 
colato; se  quella  è molto  ampia,  il  tumore  è piatto. 

L’ involucro  del  tumore  è costituito  da  una  cute  atrofica  e priva  di 
capelli,  che  aderisce  al  pericranio  e alle  meningi;  l’atrofia  della  cute 
anzi  nelle  ernie  cerebrali  molto  voluminose  può  raggiungere  tal  grado 
che  il  sacco  si  rompa  durante  il  parto  nel  passaggio  della  testa  at- 
traverso il  canale  pelvico,  dando  luogo  alla  morte. 

Le  sedi  più  frequenti  dell'  ernia  cerebrale  sono  l’ occipite,  le  pic- 
cole fontanelle  e le  loro  vicinanze,  la  radice  del  naso,  gli  angoli  de- 
gli occhi  e la  grande  fontanella  : rarissimamente  essa  si  verifica  la- 
teralmente sulle  ossa  temporali.  Se  si  verifica  sulla  radice  del  naso, 
le  ossa  nasali  e gli  occhi  son  molto  slontanati. 

Mediante  la  compressione  §i  riesce  facilmente  ad  eseguire  la  ridu- 
zione del  tumore  o ad  impiccolirlo  almeno;  ciò  però  dà  origine  a do- 
lori considerevoli  ed  a fenomeni  di  compressione  cerebrale,  come  con- 
vulsioni, crampi  tonici,  stordimento,  deliquio. 

Se  il  tumore  è piccolo  ed  il  suo  involucro  è resistente,  non  si  ve- 
rifica necessariamente  la  morte;  il  tumore  però  si  andrà  sviluppando 
in  proporzione  dello  sviluppo  delle  altre  parti  del  corpo  e ben  pre- 
sto le  influenze  nocive  di  qualunque  sorta  determineranno  una  me- 
ningite cronica;  questa  è la  ragione,  per  cui  non  s’ incontra  mai  un 
adulto  o un  bambino  alquanto  avanzato  in  età  , che  presenti  1'  ernia 
cerebrale.  Ancorché  si  giungesse  a prolungare  di  molti  anni  la  vita 
di  questi  infelici,  non  si  darebbero  alla  società  che  persone  assai  po- 
vere d' intelligenza. 

Terapia.  — Se  si  tratta  di  ernie  poco  voluminose  e facilmente 
riducibili,  come  è il  Meningocele,  si  potrà  ottenere  la  guarigione  ra- 
dicale; poiché  in  seguito  alla  ritenzione  prolungata  del  sacco  possono 
aversi  dei  depositi  calcarci  nella  lacuna  ossea  e quindi  la  chiusura 
di  essa.  Se,  come  avviene  spesso,  non  riesce  la  riduzione  completa 
del  tumore  o ne  nascono  gravi  sintomi  cerebrali , non  rimane  altro 
che  proteggere  il  tumore  da  qualunque  lesione  esterna  mediante  una 
piastra  cava  di  piombo  o mediante  un  pezzo  di  cuoio  ben  conformato. 
A questo  modo  si  può  raggiungere  un'età  molto  avanzata;  nel  Museo 
anatomico  di  Monaco  si  conserva  il  cranio  di  un  adulto,  nel  cui  oc- 
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cipitc  si  osserva  un  forame  rotondo  , che  era  sede  nella  vita  di  un 
ernia  cerebrale. 

L’  asportazione  e la  legatura  portano  sempre,  secondo  Bocciiut,  una 
meningite  mortale  c perciò  sono  state  abbandonate.  Altrimenti  va  la 
cosa  rispetto  alla  puntura;  poiché,  se  con  un  trequarti  esplorativo,  o 
meglio  med'antc  le  ripetute  punture  di  aghi,  si  viene  a vuotare  il  li- 
quido contenuto  nell’  ernia  , si  riuscirà  a diminuire  significantemente 
il  volume  del  tumore  e quindi  si  potrà  procedere  all'applicazione  d una 
fascia  contentiva.  Se  alle  prime  punture  la  raccolta  liquida  aumenterà, 
ripetendola  per  6-8  volte,  la  si  vedrà  diminuire  e quindi  dileguarsi 
completamente. 


7)  Sclerosi  del  cervello. 

L’ indurimento  del  cervello  è straordinariamente  raro  nei  bambini; 
solo  Rilliet  c Babthez  c poi  F.  Weber  ne  hanno  pubblicato  alcuni 
casi.  La  sclerosi  del  cervello  può  essere  totale  o parziale  c l'aumento 
della  consistenza  oscilla  fra  una  durezza  leggiera,  appena  sensibile  cd 
una  resistenza  cartilaginea;  in  quest’  ultimo  caso  essa  si  accompagna 
all'atrofia  e ad  alterazioni  di  tessitura.  È mollo  facile  incontrare  i 
gradi  leggieri  dell’  indurimento  generale,  massime  nei  cadaveri  dei  ti- 
fosi e degli  scarlatinosi,  mentre  la  rarità  dcH’indurimento  parziale  si 
può  spiegare  per  questo  che  le  apoplessie  cerebrali  sono  assai  rare 
nell'  età  infantile  c l’ indurimento  parziale  non  è che  un  momento  re- 
gressivo di  esse. 

Ad  una  emorragia  meningea  molto  estesa  c ad  una  meningite  pu 
rulenta  d' ordinario  partecipano  anche  le  parti  vicine  del  cervello;  ora 
l’esito  finale  di  queste  alterazioni  è rappresentalo  appunto  dalla  scle- 
rosi. In  questi  casi  essa  è caratterizzata  da  una  durezza  quasi  carti- 
laginea e da  un  colorito  giallo-sporco,  che  si  osservano  principalmente, 
nella  sostanza  grigia.  La  sclerosi  non  può  confondersi  mai  col  cancro 
del  cervello,  di  cui  parleremo  più  appresso. 

Questa  sclerosi  del  cervello  ha  un  interesse  puramente  anatomo- 
patologico  ; poiché  non  ha  sintomi  caratteristici  c perciò  non  nc  c 
possibile  la  diagnosi  in  vita.  Essa  può  determinare  1’  epilessia  , le 
convulsioni,  le  paralisi,  l'idiotismo  e le  più  svariate  nevralgie,  senza 
che  queste  diverse  forme  morbose  ci  costringano  a ritenere  che  la 
causa  nc  stia  nella  sclerosi  cerebrale. 

Il  trattamento  non  può  essere  che  sintomatico;  poiché  non  si  rie 
scc  punto  a far  sparire  un  indurimento  esistente.  1 narcotici,  i oer 
vini  e i corroboranti  sono  i rimedii,  che,  scelti  secondo  le  circostanze, 
possono  riuscire  più  utili. 
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8)  Neoplasmi  cerebrali. 

I neoplasmi  del  cervello  sono  assai  rari  nell’età  infantile  c le  loro 
conseguenze  sono  tanto  più  gravi,  quanto  maggiore  ne  è il  volume  e 
più  rapido  lo  sviluppo.  La  pressione,  cb’essi  determinano  sulle  parti 
circostanti  del  cervello,  dà  luogo  a disturbi  di  circolazione,  che  fi- 
niscono con  1'  edema  cerebrale  o con  l’idrocefalo,  e localmente  a ram- 
mollimento o a piccole  apoplessie. 

In  ordine  di  frequenza  i neoplasmi  cerebrali  più  notevoli  sono  il 
tubercolo,  il  cancro  e gli  cntozoi. 

a)  Tubercolo. 

II  numero  dei  tubercoli  grandi  nel  cervello  è molto  limitato,  tro- 
vandosene ordinariamonte  2 o 3 o solo  di  rado  più  di  5 o 6;  la  loro 
grandezza  poi  è proporzionata  al  loro  numero  ed  oscilla  fra  quella 
di  una  .noce  c quella  di  un’avellana.  Se  in  casi  eccezionali  so  ne  trova 
un  numero  maggiore  , allora  non  sono  più  grandi  di  un  pisello.  La 
loro  forma  per  lo  più  è la  rotonda  o 1’  ovale  c solo  raramente  pre- 
sentano ineguaglianze  o dentellature;  forse  da  ciò  dipende  che  il  tu- 
bercolo si  limita  in  un  piccolo  spazio  e non  s’ ingrossa  considerevol- 
mente. 

Il  tubercolo  si  è trovato  in  tutti  i punti  del  cervello;  non  si  può 
negare  però  che  la  sua  sede  prediletta  è la  sostanza  grigia  c perciò 
si  trova  più  spesso  o alla  periferia  o nel  centro  dei  talami  ottici  e 
dei  corpi  striati.  È rarissimo  nel  midollo  allungato  e nelle  cosce  del 
cervello.  Se  il  tubercolo  trovasi  alla  periferia,  esso  può  stare  tanto 
superficialmente  da  toccare  le  meningi  e aderire  con  la  dura  madre; 
talché  sarebbe  possibile  uno  scambio  con  la  tubercolosi  delle  menin- 
gi, la  quale  però  non  si  presenta  mai  in  questa  forma. 

Il  tubercolo  cerebrale  non  presenta  alcuna  differenza  dal  tubercolo 
caseoso  delle  glandole  bronchiali  e dei  pulmoni  ed  anche  qui  risulta 
da  un  delritus  amorfo.  Il  tessuto  circostante  al  tubercolo  presenta  una 
forte  vascolarizzazione  e 1’  aderenza  fra  quello  e la  massa  cerebrale 
è così  poca  che  si  riesce  facilmente  ad  enuclearlo. 

Il  modo  come  il  tubercolo  cerebrale  incomincia  a svilupparsi  non 
ci  è chiaro  ; perchè  esso  si  trova  sempre  nello  stadio  del  completo 
sviluppo  c non  s’ incontrano  mai  quelle  granulazioni  grige,  crude,  se- 
mitrasparenti, che  si  riscontrano  quasi  in  ogni  pulmone  tubercoloso. 
JtoKiTA.NSKY  talvolta  ha  notato  in  alcuni  tubercoli  quest’  aspetto  crudo 
e gelatinoso;  egli  crede  però  che  la  metamorfosi  qui  proceda  sempre 
rapidamente. 

Ordinariamente  tutto  il  tubercolo  forma  una  massa  omogenea  senza 
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alcuna  differenza  di  colore  e di  consistenza;  tuttavia  qualche  volta  si 
può  notare  il  principio  del  rammollimento,  in  seguito  a cui  la  parte 
centrale  si  fluidifica  o tutto  il  nodulo  si  trasforma  in  una  caverna  in- 
capsulata con  un  contenuto  purisimile,  il  quale  si  distingue  dal  vero 
pus,  perchè  non  contiene  clementi  cellulari,  ma  un  semplice  detritus. 
Nei  bambini  non  s’ incontrano  mai  i tubercoli  calcificati  ; perchè  il 
processo  di  calcificazione  richiede  un  gran  numero  di  anni. 

La  complicazione  più  frequente  e quindi  la  causa  ordinaria  della 
morte, è la  tubercolosi  miliare  acuta  delle  meningi  con  idrocefalo  acuto, 
che  pare  sia  determinata  dal  riassorbimento  del  prodotto  rammollito 
del  tubercolo  primitivo.  Altra  complicazione  è la  tubercolosi  dei  pul- 
moni  e delle  glandolo  bronchiali.  La  ragione  della  frequenza  dei  grossi 
tubercoli  gialli  del  cervello  maggiore  nei  bambini  che  negli  adulti  sta 
in  questo  che  essi  sono  neoplasmi  congeniti  od  acquisiti  immediata- 
mente dopo  il  parto,  c,  se  rimangono  occulti  per  molto  tempo,  spesso 
anche  per  molti  anni,  senza  produrre  sintomi  determinati  , la  morte 
si  verifica  pur  sempre  nell'  età  infantile.  I tubercoli  cerebrali  o non 
producono  alcun  sintomo  o producono  quelli,  che  sono  communi  agli 
altri  neoplasmi;  noi  perciò,  ad  evitare  inutili  ripetizioni,  ci  fermeremo 
sui  sintomi  dopo  aver  completato  il  quadro  anatomo-patologico. 

b)  Cancro. 

Nei  bambini  è assai  raro  il  cancro  del  cervello;  io  l’ho  osservato 
due  volte.  Giusta  l' opinione  unanime  di  tutti  gli  autori  la  forma  più 
frequente  è quella  del  cancro  midollare  ; . il  cancro  fibroso  duro  non 
si  osserva  quasi  mai.  11  cancro  o infiltra  tutto  il  cervello  e gradata- 
mente  trapassa  nella  sostanza  cerebrale  sana,  ovvero  si  presenta  cir- 
coscritto e di  forma  rotonda  o ovale;  in  quest'ultimo  caso  lo  si  può 
facilmente  enucleare.  Per  lo  più  si  presenta  come  una  massa  di  me- 
diocre estensione  circoscritta  in  un  emisfero;  si  raccontano  però  dei 
casi , in  cui  si  trovarono  noduli  sparsi  per  tutto  il  cervello.  Questi 
cancri,  che  non  mostrano,  come  il  tubercolo,  una  preferenza  per  la 
sostanza  grigia,  hanno  per  lo  più  uno  sviluppo  molto  rapido,  si  ap- 
piattiscono alquanto  quando  arrivano  a porsi  in  contatto  con  le  ossa 
del  cranio,  possono  anche  perforarlo  e comparire  allo  esterno,  ovvero 
propagarsi  lungo  i nervi  ottici  nell'orbita  e attaccare  i bulbi. 

Spesso  si  svolgono  primitivamente  nel  cervello  e rimangono  in  esso 
isolati  senza  ripetersi  in  altri  organi. 

c)  Entozoi, 

Nella  letteratura  si  trovano  registrati  alcuni  casi  di  sviluppo  di  ver- 
mi vescicolari  nel  cervello.  Parecchie  volte  in  mezzo  alla  sostanza 
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cerebrale  fu  trovato  l'Ecliinocco  in  forma  di  vescicole  più  o meno 
grandi  , e più  spesso  ancora  si  trovò  il  Cysticercus  cellulosae  , che 
contemporaneamente  esiste  quasi  sempre  nelle  masse  muscolari.  Il 
Cysticercus,  secondo  Rokitanskv,  si  trova  quasi  esclusivamente  nella 
sostanza  grigia,  massime  nei  suoi  strali  periferici,  dove  le  vescicole 
allora  sporgono  sopra  il  livello  della  superficie  cerebrale  e sollevano 
alquanto  le  meningi.  Gli  animali  possono  morire  e le  loro  vescicole 
calcificarsi;  si  trova  allora  dentro  di  una  vescica  un  concremento  cal- 
careo, il  quale  difficilmente  si  può  distinguere  da  un  tubercolo  cal- 
cificato. 

Sintomatologia.  — Uno  dei  fatti  più  inesplicabili  di  tutta  la 
patologia  si  ò la  nessuna  costanza  dei  sintomi  , che  rivelano  resi- 
stenza dei  neoplasmi  cerebrali,  i quali  talvolta  non  danno  alcun  se- 
gno di  sì.  Spesso  accade  che  ammalino  d’ idrocefalo  acuto  bambini 
apparentemente  sani  e che  vi  soccombano  entro  2-3  settimane;  l’au- 
topsia poi  scopre  nel  cervello  uno  o più  grossi  tubercoli  gialli,  che 
esistono  certo  da  molti  anni  e che  possono  anche  trovarsi  nello  sta- 
dio di  rammollimento.  Eppure  non  se  ne  aveva  alcun  indizio  ! In  altri 
casi  si  ha  uno  stadio  di  prodromi  pronunziato  e ben  lungo  e si  hanno 
i segni  della  compressione  del  cervello.  I bambini  perdono  l’appetito, 
vomitano  facilmente,  presentano  paralisi  unilaterale  o bilaterale,  amau- 
rosi  o sordità  e accusano  violente  cefalalgie  , crampi  e contratture: 
d’  ordinario  sopravviene  la  morte  in  mezzo  ai  sintomi  della  meningite. 

Nei  casi  di  carcinomi  si  hanno  per  lo  più  forte  cefalalgia  , irre- 
quietezza, scilinguagnolo,  indebolimento  degli  organi  dei  sensi,  incer- 
tezza nei  movimenti,  crampi,  sonnolenza,  paralisi  ed  esaurimento.  Nei 
casi  poi  di  vermi  vescicolari  si  hanno  più  spesso  l’epilessia,  la  corea 
e i sintomi  già  menzionati.  Quando  si  hanno  segni  di  alterazione  cro- 
nica del  cervello,  si  potrà  fare  con  certezza  la  diagnosi  del  cisticerco, 
se  contemporaneamente  si  trovano  vescicole  di  esso  nei  muscoli,  ne- 
gli occhi  o in  altre  parti  del  corpo. 

I neoplasmi  del  cervello  non  ammettono  altra  cura  che  una  pura- 
mente sintomatica. 


9)  Vizii  congeniti. 

Oltre  l’ idrocefalo  congenito  e l’ ernia  cerebrale  , di  cui  si  è già 
discorso,  s’ incontrano  altri  vizii  di  conformazione  nel  cervello,  i quali 
però  non  sono  importanti  che  dal  lato  anatomico  e in  parte  anche 
dall’  embriologico. 

Se  manca  interamente  il  cervello,  si  ha  il  mostro  acefalo,  nel  quale 
manca  la  testa  e si  hanno  per  lo  più  la  spina  bifida , V ettopia  del 
cuore , la  mancanza  dei  polmoni  <>  di  alcuni  visceri  addominali  e la 
mutilazione  degli  arti  inferiori. 
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A questo  vizio  si  rannoda  anche  la  maucanza  parziale  del  cervello, 
che  si  osserva  nella  direzione  del  diametro  longitudinale  o del  tra 
sversale  ( Emicefalia ).  Questo  vizio  presenta  diverse  gradazioui.  Tal- 
volta manca  quasi  T intero  cervello  e solo  sulla  base  del  cranio  se 
ne  trova  un  piccolo  rudimento,  da  cui  partono  i nervi  cerebrali;  ta- 
laltra sono  completamente  sviluppate  alcune  parti  del  cervello  , ma 
mancano  completamente  gli  emisferi.  In  questi  casi  le  ossa  craniche, 
o mancano  o sono  in  forma  rudimentale  , e le  meningi , che  prima 
rappresentavano  una  vescica  piena  di  liquido,  che  poi  si  ruppe  pre- 
maturamente, si  veggono  aderire  in  forma  di  pezzi  lacerati  sull'infor- 
me  massa  cerebrale.  Qualche  altra  volta  mancano  soltanto  porzioni 
più  piccole  del  cervello,  come  i lobi  anteriori  e i lobi  olfattivi,  i ta- 
lami ottici  coi  nervi  corrispondenti  e simili;  in  questi  casi  si  osserva 
un  impiccolimento  o una  deformazione  proporzionati  nella  metà  della 
faccia,  che  è in  corrispondenza  del  vizio  cerebrale. 

Fra  i vizii,  che  si  osservano  nella  direzione  del  diametro  longitu- 
dinale nel  cervello,  il  più  importante  è la  non  divisione  della  massa 
cerebrale,  a cui  si  accompagnano  la  ciclopia  e la  deformazione  o to- 
tale mancanza  del  viso.  Può  aversi  inoltre  la  fusione  dei  due  talami 
ottici  e dei  due  corpi  striati, come  altra  volta  si  ha  la  mancanza  di  ogni 
eommissura  c quindi  la  completa  divisione  del  cervello  in  due  metà. 
La  scatola  ossea  in  questi  casi  può  presentarsi  con  i caratteri  nor- 
mali; ma  si  han  sempre  T idiotismo  e un  cattivo  sviluppo  di  tutto  il 
corpo. 

Il  cervello  può  essere  ben  conformato,  ma  sorprendentemente  pic- 
colo ( Microcefalia ):  la  volta  del  cranio  è allora  assai  bassa,  la  fronte 
è spianata  e la  testa  è acuminata.  I bambini  con  questa  alterazione 
sono  vitali  e { cosa  da  notarsi  ) non  presentano  arresto  di  sviluppo 
neanco  nelle  facoltà  mentali. 

I vizii  per  eccesso  son  molto  rari  nel  cervello,  e la  moltiplicazione 
dei  lobi,  che  qualche  volta  si  osserva,  deve  considerarsi  piuttosto  come 
un'  anomalia  di  forma  anziché  come  un  vizio  di  sviluppo  eccessivo. 

B.  Midollo  spinale 

1)  .Meningite  spinale  e Mielite  (lomelon,  midolla). 

Le  malattie  del  midollo  spinale  sono  involte  in  una  sfera  di  oscu- 
rità e quel  poco  di  positivo,  che  si  sa  intorno  ad  esse,  se  vogliamo 
limitarci  a quelle  alterazioni  anatomo-palologiche,  clic  ci  son  note,  si 
potrebbe  compendiare  in  poche  linee.  Innanzi  tutto  riguardo  allipe- 
reraie,  di  cui  si  fa  tanto  abuso  , non  bisogna  tenere  alcun  conto  di 
quel  che  si  trova  nell’  autopsia  di  quei  cadaveri,  che  non  furono  si- 
tuali bocconi  immediatamente  dopo  la  morte  c che  sono  aperti  più 


Dìgitized  by  Googte 


— 341  — 


di  24  ore  dopo  la  morie;  altrimenti  si  troverà  sempre  un’estesa  ipo- 
stasi cadaverica  con  imbibizione  della  sostanza  colorante  del  sangue 
c rammollimento  putrefattivo  , che  rendono  impossibile  il  riconosci- 
mento delle  vere  malattie  del  midollo. 

Sebbene  il  reperto  anatomo-patologico  sia  diverso,  pure  si  possono 
raccogliere  in  un  sol  quadro  i sintomi  dell’  infiammazione  del  midollo 
spinale  c delle  sue  meningi  ; poiché  in  ambo  i casi  si  hanno  quasi 
i medesimi  sintomi  e dal  punto  di  vista  cliuico  è difficile  c proble- 
matica una  diagnosi  differenziale. 

Reperto  anatomico.  — Il  sacco  formato  dalla  dura  madre  non 
riempie  completamente  il  canale  vertebrale,  ma  vien  fissato  ad  esso 
da  un  tessuto  ccllulo-adiposo,  che  si  trova  raccolto  in  grande  quan- 
tità in  corrispondenza  degli  archi  vertebrali  e che  diviene  molto  più 
lasco  in  vicinanza  dei  corpi  delle  vertebre,  e da  plessi  venosi  , che 
ne  circondano  tutta  la  periferia.  Alla  superficie  interna  di  questo  sacco 
aderisce  intimamente  il  foglietto  esterno  dell'  aracnoide,  mentre  il  fo- 
glietto interno  aderisce  in  modo  più  lasco  alla  piu  madre:  fra  questi 
due  foglietti  si  trova  raccolto  il  liquido  cerebro  spinale,  che  si  con- 
tinua con  quello  che  trovasi  raccolto  nel  sacco  dell’  aracnoide  cere- 
brale c nei  ventricoli,  e clic  nei  piccoli  bambini  può  raggiungere  il 
peso  di  una  dramma.  La  pia  madre  spinale  è più  vascolosa  della  ce- 
rebrale e nei  neonati  si  può  facilmente  asportare. 

Dopo  avere  in  tal  modo  riassunto  il  modo  normale,  con  cui  sono 
disposte  le  meningi  spinali,  passeremo  a discorrere  della  loro  ipere- 
mia c delle  loro  emorragie.  Le  meningi  cerebrali,  non  altrimenti  che 
le  vene  situate  alla  superficie  interna  del  canale  vertebrale,  si  trovano 
nei  piccoli  bambini  sempre  piene  di  sangue,  se  non  si  è usata  l’at- 
tenzione di  porli  bocconi  immediatamente  dopo  la  morte;  anzi  possono 
incontrarvisi  anche  degli  stravasi,  su  cui  Weber  di  Kiel  ha  fallo  ricer- 
che assai  accurate. 

Non  è sempre  facile  distinguere  se  il  sangue  , che  si  trova  fuori 
della  dura  madre,  siasi  stravasato  durante  la  vita,  ovvero  siasi  ver- 
sato soltanto  nel  momento  dell’asportazione  degli  archi  vertebrali. 
Il  modo  migliore,  col  quale  il  notomista  patologo  può  in  questo  sal- 
varsi da  un  errore  , si  è di  non  asportare  in  una  sola  volta  grandi 
porzioni  degli  archi  vertebrali  dal  principio  fino  alla  fine  della  colonna, 
ma  di  asportarne  soltanto  piccole  porzioni  qua  e là,  lasciando  poi  ca- 
dere sulla  dura  madre  denudata  un  sottile  raggio  di  acqua.  Il  sangue, 
che  si  è versato  dalle  vene  dopo  la  morte,  si  può  facilmente  togliere, 
mentre  quello,  che  si  è versato  durante  la  vita  , è sempre  alquanto 
coagulalo  ed  aderisce  in  qualche  punto  alla  dura  madre.  La  sede  più 
frequente  di  queste  emorragie  è nelle  regioni  cervicale  e lombare  ; 
talvolta  sono  mollo  limitate  e lalallra  sono  così  profuse  che  lutto  il 
canale  vertebrale  si  trova  di  sopra  in  sotto  coverto  da  uno  strato  di 
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sangue  coagulato.  Se  gli  stravasi  son  mollo  piccoli , allora  li  si  os- 
serverà più  distintamente  sulla  superficie  degli  archi  vertebrali  aspor- 
tati che  sulla  dura  madre;  quindi  anche  quelli  debbono  essere  atten- 
tamente osservati. 

Altre  emorragie  possono  anche  osservarsi  entro  il  sacco  della  dura 
madre,  fra  questa  e l’ aracnoide  o fra  quest'  ultima  c la  pia  madre: 
anche  qui  lo  stravaso  può  avere  la  grossezza  di  una  testa  di  spillo 
e può  essere  tanto  abbondante  da  coprire  tutto  il  midollo  spinale. 
Poiché  la  dura  madre  non  ha  grandi  vene,  cosi  qui  è mollo  più  dif- 
ficile uno  scambio  fra  un  versamento  verificatosi  durante  la  vita  e un 
altro  che  si  verifica  durante  1'  autopsia. 

Oltre  di  queste  emorragie,  che,  perchè  sono  conseguenze  dell’ipe- 
remia troppo  avanzata  , sono  state  da  me  accennate  qui  a proposito 
dell’ infiammazione , possono  anche  verificarsi  delle  essudazioni  all’e- 
sterno c all’  interno  delle  meningi  spinali. 

Fra  la  dura  madre  c la  teca  vertebrale  trovasi  anche  nello  stalo 
normale  una  certa  quantità  di  siero  , clic  imbeve  quel  lasco  tessuto 
cellulare;  patologicamente  però  la  quantità  di  questo  siero  può  dive- 
nire considerevole  tanto  che  sulla  superficie  della  dura  madre  si  os- 
serva una  massa  gelatinosa.  Nei  bambini  più  grandi  in  seguito  a trau- 
mi sulla  spina,  o a spondilite  si  osservano  anche  l' intorbidamento  e 
l’ ispessimento  della  dura  meninge  con  deposizione  dì  un  essudato  pla- 
stico fibrinoso. 

Aprendo  la  dura  madre,  si  trova  in  tutti  i bambini  una  sufficiente 
quantità  di  liquido  cerebro-spinale  che  nelle  condizioni  fisiologiche  c 
di  un  color  giallo-chiaro  c completamente  limpido,  mentre  diviene  tor- 
bido, fiocconoso  o sanguinolento  nei  casi  di  alterazioni  delle  menin- 
gi. Esso  si  presenta  sanguinolento  principalmente  se  i bambini  son 
morti  di  pioemia  durante  un’  epidemia  di  febbre  pucrperalc.  Quest'es- 
sudato liquido  naturalmente  ubbidisce  sempre  alla  legge  di  gravità  c 
si  raccoglie  nel  sito  più  basso,  come  si  può  dimostrare  col  dare  di 
versa  situazione  a quei  cadaveri,  a cui  non  è stato  ancora  aperto  il 
sacco  della  dura  madre.  In  alcuni  casi  rari,  oltre  il  liquido  cerebro- 
spinale  torbido  e fiocconoso,  può  osservarsi  anche  qui  un’essudazione 
sulla  pia  madre,  che  può  essere  fibrinosa  o purulenta. 

In  mezzo  a queste  alterazioni  delle  meningi  il  midollo  si  altera  an- 
eti' esso  e può  presentarsi  rammollito  od  eroso.  Del  resto  ò ben  dii* 
ficile  poter  argomentare  dalla  resistenza,  che  la  lama  del  coltello  in- 
contra, se  il  midollo  sia  rammollito  o sclerotizzato;  giacché  nei  bam- 
bini esso  è così  molle  e sottile  che  bast  i sempre  la  minima  forza  per 
tagliarlo.  Nei  punti,  in  cui  si  sono  verificate  le  accennate  alterazioni 
delle  meningi,  ivi  in  generale  il  midollo  presenta  quasi  sempre  il  ram- 
mollimento rosso. 

Le  più  notevoli  alterazioni  del  midollo  spinale  si  osservano  nellJ 
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malattia  di  Porr,  quando  in  seguito  alla  distruzione  di  parecchi  corpi 
vertebrali  si  son  formate  delle  curvature  molto  accentuate  nel  canale 
vertebrale  e nel  midollo  spinale  istesso.  Nel  sito  della  curvatura  que- 
sto è appiattito,  resistente  e in  generale  più  giallo  o più  rosso  del 
resto;  può  anche  osservarvisi  una  completa  interruzione. 

Sintomatologia.  — Le  emorragie  e le  infiammazioni,  che  si  ve- 
rificano nell'  interno  del  canale  vertebrale  , non  si  manifestano  con 
segni  caratteristici  nei  neonati;  poiché  i crampi  tonici  c clonici,  che 
si  osservano,  spesso  si  avverano  senza  che  si  possa  dimostrare  alcuna 
alterazione  del  midollo  spinale.  Il  quadro  sintomatico  di  queste  alte- 
razioni invece  si  osserva  distintamente  in  quei  bambini  con  spina  bi- 
fida , il  cui  sacco  siasi  rotto  o gang  renato.  Questi  bambini  soffrono 
crampi  intermittenti  dei  muscoli  del  dorso  , che  talora  sono  passeg- 
geri c consistono  in  un  semplice  irrigidimento  dei  muscoli  c talaltra 
si  elevano  al  grado  di  un  violento  c duraturo  opistotono.  Il  tocca- 
mene della  colonna  vertebrale  riesce  sempre  doloroso  e sveglia  nuovi 
crampi;  perciò  è utile  situare  questi  poveri  bambini  in  posizione  la- 
terale. Anche  il  toccamento  degli  arti  inferiori  paralizzati  sveglia  do- 
lori, la  cui  acerbità  aumenta  coi  movimenti.  In  ultimo  sopravviene  la 
paralisi  degli  arti  inferiori  e quindi  anche  dei  superiori , interrotta 
qualche  volta  da  scosse  convulsive,  e dopo  pochi  giorni  fra  il  trisma 
e il  tetano  sopraggiunge  la  morte. 

Nei  bambini  più  avanzati  in  età  si  hanno  sintomi  ben  chiari  di 
malattia  spinale  in  seguito  alla  carie  della  colonna  vertebrale  con  in- 
curvature consecutive  c in  seguito  alla  scarlatina  c al  tifo,  che  spesso 
lasciano  una  paralisi  completa  degli  arti  inferiori.  I bambini  accusano 
sul  principio  un  ottundimento  della  sensibilità  c contemporaneamente 
si  lagnano  di  dolori  forti,  che  svegliaosi  col  movimento  c con  la  pal- 
pazione : vi  sogliono  seguire  delle  scosso  convulsive  , ma  principal- 
mente vi  segue  le  paralisi  totale  degli  arti.  Sul  principio  il  processo 
c febbrile  c si  osservano  acceleramento  del  polso  ed  elevazione  della 
temperatura,  specialmente  del  dorso:  più  tardi  la  febbre  cede,  ma  la 
paralisi  continua  per  molti  mesi  ed  anche  per  tutta  la  vita.  Di  rado 
si  osservano  anche  i disturbi  della  sensibilità  della  cute,  la  difficoltà 
della  deglutizione,  il  palpito  cardiaco,  gli  accessi  di  dispnea,  il  sin- 
ghiozzo, il  priapismo  e simili. 

. Noi  qui  non  facciamo  che  accennare  i crampi  e le  paralisi;  poiché 
questi  sintomi  si  osservano  assai  più  spesso  senza  che  nel  midollo 
spinale  esistano  alterazioni  apparenti,  e perchè  la  loro  grande  impor- 
tanza clinica  richiede  che  se  ne  discorra  più  a lungo  in  appresso. 

La  meningite  spinale  c la  mielite  si  osservano  quasi  sempre  spo- 
radicamente; tuttavia,  secondo  West,  possono  anche  ricorrere  in  modo 
epidemico.  West  fa  notare  specialmente  quelle  epidemie , che  si  ve- 
rificarono dal  1842  al  1844  in  alcuni  paesi  della  Francia  c che  re- 
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ccntemcnte  si  sono  ripetute  negli  ospedali  e nelle  fabbriche  manufal- 
turierc  dell’  Irlanda.  In  questi  ultimi  anni  questa  epidemia  si  è os- 
servata più  volte  nella  Germania  meridionale  ed  6 stata  descritta  col 
nome  di  Meningite  cerebro-spinale  o con  quello  di  Spasmo  della  nuca. 
Sebbene  nei  cadaveri  si  fosse  trovata  fra  le  meningi  spinali  una  rac- 
colta molto  significante  di  liquido,  pure  il  midollo  rare  volte  si  trovò 
leggermente  alterato.  La  malattia  aveva  un  decorso  acuto  ed  uccideva 
entro  1-4  giorni. 

Quanto  alla  diagnosi  differenziale  fra  la  mielite  c la  meningite  spi- 
nale, si  è già  notato  che  la  prima  è cronica,  afebbrile  e decorre  con 
prevalenza  dei  sintomi  paralitici,  mentre  l’ ultima  incomincia  con  sin- 
tomi tumultuosi,  febbre  violenta  c convulsioni,  a cui  segue  solo  in 
un  secondo  tempo  la  paralisi.  Abbiamo  già  detto  però  che  le  due 
malattie  son  quasi  sempre  accompagnate  c perciò  è impossibile  ed  an- 
che inutile  il  precisare  di  più  i segni  differenziali. 

Terapia.  — Il  trattamento  antiflogistico  non  dovrebbe  adoperarsi 
che  in  casi  molto  rari;  poiché  o si  tratta  di  bambini  troppo  piccoli, 
nei  quali  appunto  la  mcningo-miclite  è molto  frequente  , ovvero  si 
tratta  di  fanciulli  più  avanzati  in  età,  che  sono  già  esauriti  da  ma- 
lattie precedenti  , come  lo  spondilartrocacc  , la  scarlatina  o il  tifo. 
Contro  la  febbre  c le  convulsioni  si  useranno  nel  principio  della  ma- 
lattia le  piccole  dosi  di  calomelano.  Calmati  i primi  sintomi  tumul- 
tuosi, si  darà  di  tanto  in  tanto  un  poco  d'  infuso  di  liori  d’arnica  , 
senza  però  aspettarne  effetti  molto  notevoli:  le  paralisi  , che  riman- 
gono, non  meritano  una  prognosi  molto  sfavorevole,  potendo  con  lo 
sviluppo  delle  forze,  se  non  guarire  perfettamente,  almeno  migliorare 
assai.  Buoni  coadiuvanti  si  hanno  nella  doccia  fredda  sulla  spina  c 
nel  prudente  uso  del  nitrato  di  stricnina;  la  dose  di  questo  non  su- 
pererà 1[8  o 1 p6  di  granello  al  giorno,  se  si  vogliono  evitare  i fe- 
nomeni di  avvelenamento,  cioè  scosse  tetaniche  c delirio.  Si  vegli  at- 
tentamente sulla  secrezione  dell’  urina  e si  applichi  il  catetere  , se 
per  12  ore  essa  non  viene  affatto  emessa. 

2)  Spina  bifida-Idrorachia  ( Hiatus  spinate  congcnitus) 

Per  idrorachia  s’ intende  un  tumore  congenito,  clic  si  sviluppa  sulla 
colonna  vertebrale  e per  lo  più  nella  porzione  sacrale  ed  è formato 
dalla  sporgenza  delle  meningi  spinali  attraverso  una  lacuna  ossea. 

Reperto  anatomico.  — Si  possono  distinguere  diversi  gradi  in 
questo  vizio  di  conformazione;  poiché  talvolta  tutta  la  colonna  verte- 
brale è fenduta,  mentre  altre  volte  questa  fenditura  è limitata  a sin- 
gole porzioni  di  quella.  La  fenditura  totale  della  colonna  vertebrale 
non  si  osserva  clic  nei  mostri,  per  esempio  negli  cmicefali  e simili, 
c perciò  non  entra  nel  dominio  della  clinica,  mentre  la  viziosa  con 
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turnazione  di  alcune  vertebre  non  determina  l’ incapacità  assoluta  alia 
vita  c perciò  merita  di  essere  qui  meglio  studiata.  Anche  in  questa 
alterazione  limitata  si  distinguono  diversi  gradi. 

iVei  gradi  minimi  della  malattia  sono  completamente  sviluppati  gli 
archi  vertebrali  ed  hanno  anche  una  disposizione  normale  ; le  due 
metà  però  di  ciascun  processo  spinoso  alterato  non  sono  ben  fuse  e 
lasciano  fra  loro  una  sottile  fenditura.  Nel  secondo  grado  della  ma- 
lattia gli  archi  vertebrali  sono  incompleti,  i processi  spinosi  manca- 
no interamente  e perciò  la  fenditura  è più  larga.  In  un  terzo  grado 
le  due  metà  del  corpo  vertebrale  non  son  fuse  manco  esse  e quindi 
si  ha  una  fenditura  , che  attraversa  tutta  la  spessezza  della  colonna 
vertebrale;  a questa  alterazione  nell’ultimo  grado  della  malattia  si  ag- 
giunge anche  l’altra  che  qualche  vertebra  si  presenta  in  uno  stato 
puramente  rudimentale. 

Quanto  poi  al  tumore,  esso  rappresenta  un  sacco  formato  o dalla 
dura  madre  e dall’aracnoide , ovvero  la  prima  è perforata  e la  se- 
conda sporge  attraverso  il  forame  di  quella.  La  cute  soprastante  o è 
normale,  o atrofica  e semitrasparente  o manca  completamente;  in  que- 
sti ultimi  casi  l’ aracnoide  si  rompe  entro  dell’utero  o durante  il  parto 
ed  aderisce  a pezzi  staccati  e nerastri  sulla  periferia  della  fenditura. 
Il  tumore  è sufficientemente  teso  durante  la  vita  e mostra  una  distinta 
fluttuazione;  nel  cadavere  però  esso  è rilasciato.  Il  suo  contenuto  non 
è che  liquido  cerebro-spinale.  La  sua  grandezza  e la  sua  forma  pos- 
sono molto  variare;  infatti  talune  volte  è così  piccolo  da  non  essere 
sensibile  alla  vista,  ma  al  solo  tatto,  e talune  altre  è grande  quanto 
un  uovo  di  pollo  : la  sua  sede  più  frequente  è la  regione  lombare, 
ma  può  incontrarsi  in  qualunque  punto  della  spina.  Il  midollo  spinale 
può  serbarsi  intatto  e può  , se  il  tumore  è situato  molto  in  basso 
(sotto  le  vertebre  lombari),  trovarsi  shoccato  entro  il  sacco. 

Sintomatologia.  — Con  la  descrizione  del  reperto  anatomo-pa- 
tologico  abbiamo  già  esposto  quasi  tutti  i sintomi  della  malattia.  Il 
tumore  è ovale  o piriforme,  lascia  talvolta  distinguere  un  peduncolo 
più  sottile  e si  presenta  coverto  da  cute  d’  un  colore  rosso-violetto 
e fornita  di  cicatrici  raggiate  che  probabilmente  si  debbono  attribuire 
a lacerazioni  sofferte  dal  sacco  nella  vita  intrauterina.  Il  liquido,  in 
mezzo  a cui  si  trova  il  feto,  rende  possibile  che , diminuita  la  ten- 
sione del  tumore  , i margini  della  sua  rottura  si  avvicinino  e cica- 
trizzino. 

La  leggiera  compressione  del  tumore  ne  fa  alquanto  scemare  il  vo- 
lume; però,  se  contemporaneamente  esiste  un  secondo  sacco  sulla  co- 
lonna vertebrale  o un  idrocefalo  esterno  congenito,  si  vedrà  in  que- 
sti sili  aumentare  la  tensione  nel  momento  della  compressione  del 
primo  tumore.  Del  resto  la  compressione  cd  anche  il  semplice  toc- 
camento  del  tumore  riescono  dolorosissimi  e possono  suscitare  con- 
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trazioni  tetaniche.  Nei  grandi  tumori  , che  han  la  cute  atrofica  , si 
osserva  anche  un’  alternativa  di  aumento  e di  diminuzione  di  volume 
con  r espirazione  e con  l’ inspirazione,  ed , esplorando  attentamente 
con  le  dita  i contorni  di  essi  , si  potrà  chiaramente  riconoscere  la 
fenditura  vertebrale  , che  rassomiglia  per  la  forma  a una  foglia  di 
mirto. 

Riguardo  alle  condizioni  del  resto  del  corpo,  notiamo  che  questi 
bambini  per  lo  più  nascono  viventi,  ma  d’ ordinario  sopravvivono  sol 
pochi  giorni  al  parto.  Spesso  il  tumore  si  rompe  nell’  atto  del  parto 
o,  senza  rompersi  , si  gangrena  c solo  in  casi  eccezionali  la  cute  , 
che  lo  ricopre,  si  mantiene  normale  e s’ ispessisce  gradatamente.  Se 
avviene  la  rottura  o la  gangrena  del  tumore  , aiiora  entra  in  esso 
dell'  aria  e si  verifica  una  meningite  purulenta  seguila  da  icorizzazio- 
nc,  che  uccide  in  breve  tempo  i bambini.  Se  poi  la  cute  del  tumore 
si  presenta  con  caratteri  normali  e il  tumore  non  era  originariamente 
molto  voluminoso,  allora  i bambini  si  sviluppano  in  qualche  modo  , 
sebbene  anche  in  queste  circostanze  si  verificano  più  tardi  le  paralisi 
degli  arti  inferiori,  dell'  intestino  retto  e della  vescica,  che  portano 
una  morte  precoce  : del  resto  nella  letteratura  si  trovano  citati  dei 
casi,  in  cui  gl'individui  con  questo  vizio  raggiunsero  con  un  medio- 
cre benessere  20  ed  anche  30  anni.  Questo  vizio , quando  si  pre- 
senta nei  gradi  massimi,  non  si  osserva  mai  isolato,  ma  per  lo  più 
si  accompagna  ad  altri  vizii  notevoli  , come  l’ idrocefalo  congenito  , 
P eltopie  della  vescica  o del  cuore  e simili. 

Riguardo  alla  frequenza  di  questo  vizio,  non  abbiamo  clic  a citare 
il  risultato  delle  osservazioni  statistiche  fatte  nella  Maternità  di  Pa- 
rigi da  Chaissjeh,  il  quale  incontrò  un  caso  di  spina  bifida  su  1000 
bambini. 

Non  è possibile  lo  scambio  dell’  idrorachia  con  alcun'  altro  tumore; 
perchè  è sempre  facile  avvertire  con  le  dita  in  quella  la  fenditura 
vertebrale.  Nella  letteratura  del  resto  si  trovano  registrati  come  ra- 
rità alcuni  casi  di  ernia  dorsale  congenita,  di  cisti,  di  tumori  adiposi 
o di  meliceridi  impiantati  sulla  spina  dorsale , che  furono  scambiati 
con  l’ idrorachia.  Quell’  alterazione  poi,  che  va  col  nome  d’ Intrafoe- 
lutio  (foetus  in  foetu ) c in  cui  sulla  regione  sacrale  si  trova  un  grosso 
tumore  informe  contenente  ossa  e grandi  vasi,  naturalmente  non  pre- 
senta alcuna  analogia  con  quella  che  abbiamo  descritta. 

Terapia.  — I chirurgi  hanno  già  tentato  diversi  mezzi  per  im- 
piccolire il  tumore  e chiudere  il  forame,  che  si  trova  nella  colonna 
vertebrale.  In  generale  però  tutti  questi  mezzi  riescono  inutili  e dan- 
nosi ; perchè  la  parete  interna  del  sacco  è formata  dall'  aracnoide  , 
che  infiamma  a qualunque  irritazione,  mentre  poi  ci  manca  ogni  mezzo 
per  impedire  che  P infiammazione  si  estenda  oltre  i limiti  del  sacco. 

Si  è tentata  la  puntura  del  tumore  con  un  trequarti  esplorativo  e 
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con  tutti  gli  aghi  da  puntura  analoghi,  e Gadpp  è stalo  il  pruno  a ri 
ferire,  pochi  anni  fa,  d’un  bambino,  che  aveva  una  idroracbia  della 
grandezza  d’  una  testa  di  feto  e eh’  egli  guari  nelle  prime  settimane 
della  vita  con  questo  mezzo.  Dopo  la  prima  puntura  si  potè  distinta- 
mente  osservare  la  fenditura  della  colonna  vertebrale , la  quale  si 
chiuse  rapidamente  , talché  dopo  10  settimane  non  se  ne  osservava 
alcuna  traccia:  presentemente  questo  bambino  mostra  le  vertebre  coni 
piote  e solo  nelle  vertebre,  che  erano  offese,  i processi  spinosi  sono 
alquanto  appiattiti. 

Si  sono  anche  tentate  l’ escisione  del  tumore,  seguita  dall’ applica 
zione  della  sutura  attorcigliata,  e la  compressione  laterale  mediante 
due  cannoli  di  penna  o due  bastoncini  di  legno;  Ciiassaighac  poi  ha 
sperimentala  la  puntura  con  la  successiva  iniezione  di  tintura  di  judo 
ed  anche  la  legatura  nei  casi  di  tumore  peduncolato.  Infine  si  è vo- 
luto esercitare  sul  tumore  una  compressione  continua  mediante  un 
cuscino  di  piume,  e naturalmente  non  vi  è seguita  la  guarigione,  ma 
vi  son  seguiti  dolori  violenti  c convulsioni. 

Tutti  gli  sperimentatori  confessano  che  , eccettuato  qualche  caso 
eccezionale,  i loro  sforzi  rimasero  sempre  senza  effetto,  tanto  più  che 
dopo  le  manovre  operatorie  si  sviluppano  immediatamente  i sintomi 
della  meningite , clic  porta  presto  a morte.  La  prognosi  perciò  nel- 
1 idroracbia  è funesta  e muore  anche  il  maggior  numero  di  quei  bam- 
bini , che  non  si  sottomettono  ad  alcuna  cura  chirurgica:  la  rarità 
della  malattia  non  ci  permette  di  citare  sul  proposito  alcuna  nozione 
statistica. 

A me  pare  che  bisogni  ad  ogni  modo  cercare  di  risparmiare  la 
cute,  che  copre  il  tumore,  e perciò  mi  sembra  utile  proteggerla  dalle 
lesioni  esterne  mediante  una  sfera  cava  imbottita,  che  si  potrà  fissare 
con  liste  di  cautschuc.  Se  l' idrorachia,  come  avviene  spesso,  coesiste 
con  1’  idrocefalo  .congenito  , allora  la  cura  deve  limitarsi  appunto  a 
quello  die  ora  ho  detto;  poiché  la  compressione  del  tumore  non  riu- 
scirebbe che  ad  aumentare  la  tensione  del  liquido  entro  la  testa. 

C.  Alterazioni  di  conducibilità  dei  nervi. 

Qui  s’  ha  a considerare  una  serie  di  malattie  nervose,  che  proba- 
bilmente non  sono  che  sintomi  di  alterazioni  del  cervello  o del  mi- 
dollo spinale,  come  si  può  argomentare  dall'analogia  dei  singoli  fe- 
nomeni. Fin  qui  però  non  si  è riuscito  a dimostrare  le  corrispondenti 
alterazioni  morfologiche  o chimiche  degli  organi  nervosi  centrali  , il 
che  dipende  forse  anche  da  questo  che  queste  malattie  non  sono  mor- 
tali c perciò  l’autopsia  non  è possibile  che  in  casi  accidentali. 

A noi  quindi  non  spetta  di  fare  che  la  descrizione  sintomatologica 
di  queste  malattie. 

Vogel. — Malattia  dei  Bambini . 45 
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1)  Eclamsia  dei  bambini. 

L'  eclamsia  ha  una  grande  importanza  nella  pediatria  ed  è ben  nota 
anche  alle  persone  volgari , che  l’ indicano  con  nomi  diversi , come 
convulsioni,  crampi,  tremiti,  artetica:  essa  consiste  in  contrazioni  mu- 
scolari cloniche,  generali  o parziali,  che  possono  ripetersi  più  volte 
a brevi  intervalli,  e che  sono  quasi  sempre  determinato  da  altra  ma- 
lattia febbrile  o ne  annunziano  il  principio.  La  coscienza  è compie 
tamente  o quasi  completamente  sospesa  , massime  se  le  convulsioni 
sono  generali.  Un  accesso  di  eclamsia  non  può  distinguersi  da  un 
accesso  epilettico;  solo  il  decorso  cronico  e l’ inaspettata  ed  afebbrile 
ripetizione  degli  accessi  caratterizzano  l’ epilessia.  Dalla  Corea  poi  si 
distingue  1’  eclamsia  perchè  nella  prima  le  contrazioni  muscolari  si 
osservano  in  tutta  la  giornata,  perchè  debbono  trascorrere  parecchie 
settimane  pria  che  la  malattia  si  dilegui  e perchè  il  benessere  gene- 
rale non  è punto  alterato. 

Riguardo  al  periodo  della  vita,  in  cui  l’ eclamsia  è più  frequente, 
dico  che  essa  ordinariamente  si  verifica  più  spesso  dalla  prima  infan- 
zia fino  alla  fine  della  prima  dentizione  ; tuttavia  anche  in  fanciulli 
più  avanzati  in  età,  che  soffersero  già  di  eclamsia,  si  osservano  vio- 
lente convulsioni  in  occasione  d’  un  esantema  acuto,  di  un'  angina  ed 
anche  di  urta  semplice  indigestione.  Le  convulsioni  parziali  spesso  du- 
rano parecchi  giorni  e si  presentano  nei  piccoli  bambini,  che  presen- 
tano disordini  digestivi;  le  convulsioni  generali  poi,  per  le  quali  do- 
vrebbe esclusivamente  usarsi  il  nome  eclamsia  , vengono  ad  accessi 
separati  1’  uno  dall'  altro  mercè  un  intervallo  di  varia  lunghezza. 

La  forma  più  leggiera,  che  si  osserva  nei  bambini,  che  ban  meno 
di  un  anno,  è caratterizzata  dai  sintomi  seguenti.  I bambini  dormono 
con  le  palpebre  semiaperte  e con  gli  occhi  rotati  in  su , talché  fra 
le  palpebre  si  scorge  il  bianco  della  sclerotica , e durante  il  sonno 
presentano  molteplici  contrazioni  dei  muscoli  della  faccia,  che  simu- 
lano il  movimento  del  riso  { risus  sardonicus  o , come  dicono  alcune 
nutrici  « il  bambino  parla  con  gli  angeli  » ).  La  respirazione  è pili 
frequente  ed  ora  è superficiale,  ora  è interrotta  da  sospiri  profondi; 
negli  arti  si  osservano  singole  contrazioni  leggiere  e le  mani  sono  ser 
rate  in  pugno  col  pollice  indentro  ; gli  arti  inferiori  sono  (lessi  sul 
ventre  e presentano  le  dita  slontanate  l' uno  dall’  altro. 

I bambini  si  svegliano,  come  da  un  sonno  inquieto,  spaventati,  gri- 
dano o si  lamentano  e,  sfasciati,  rivelano  le  loro  sofferenze  con  uno 
sgambettio  e con  l' incurvamento  c il  girare  del  tronco.  Ben  presto 
però  dopo  l’espulsione  di  fiati  o di  grande  quantità  di  materiali  puz 
zolenti,  verdastri,  mucosi,  o dopo  il  vomito,  viene  il  riposo  accompa 
guato  da  un  sudore  generale:  in  molti  casi  però  non  si  ristabilisce 
nella  notte  la  quiete  ordinaria. 
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Questo  stato  può  durare  parecchi  giorni  e ripetersi  più  volte  al 
dì  a brevi  intervalli  ; i bambini  allora  sono  per  lo  più  febbricitanti 
e in  parte  per  la  scarsezza  del  nutrimento,  in  parte  pel  continuo  gioco 
muscolare  dimagrano  considerevolmente,  e i loro  lineamenti  divengo- 
no profilati. 

La  forma  più  grave , la  vera  eclamsia  dei  bambini .,  si  manifesta 
nel  modo  seguente. 

Difficilmente  i sintomi  più  gravi  si  presentano  sul  principio  in  tutta 
la  loro  violenza;  ma  d’  ordinario  essi  sono  preceduti  della  forma  più 
leggiera  descritta  qui  sopra,  che  si  modifica  alquanto  col  crescere  de- 
gli anni  del  bambino.  I bambini  ubbidienti  e gioviali  sogliono  dive-, 
aire  capricciosi,  tristi,  iracondi  ; presentano  leggieri  crampi  durante 
il  sonno,  stridono  coi  denti  e si  svegliano  spaventati  e con  grida  an- 
gosciose. Gli  occhi  sono  rotati  in  su,  le  palpebre  non  sono  compieta- 
mente  chiuse,  gli  angoli  della  bocca  sono  stirati  come  nel  riso  sardo- 
nico e il  senso  di  benessere  generale  è alquanto  disturbato.  Istanta- 
neamente poi  nel  sonno  o in  veglia  i bambini  son  presi  da  un  pa- 
rosismo,  il  quale,  considerato  in  sè,  non  può  affatto  distinguersi  da 
un  accesso  epilettico. 

I bambini  perdono  di  botto  e completamente  la  coscienza,  lo  sguar- 
do è fisso  ovvero  i bulbi  ruotano  irrequieti  all’  intorno.  I muscoli 
della  faccia  subiscono  delle  contrazioni;  talché  ora  si  ha  una  fisono- 
mia  ridente  ed  ora  si  hanno  espressioni  di  odio  ed  ira  ; se  i denti 
sono  denudati,  si  può  avere  un  aspetto  molto  simile  a quello  d’una 
testa  di  animale,  ideile  mascelle  si  hanno  movimenti  di  masticazione 
e di  addentamento  accompagnati  a stridore  dei  denti,  e,  se  si  porge 
ai  bambini  una  bevanda  qualunque,  la  sua  deglutizione  è incompleta 
e la  maggior  parte  ne  viene  respinta  nella  cavità  boccale.  Le  con- 
vulsioni pigliano  quasi  tutti  i muscoli  del  corpo.  I muscoli  del  tron- 
co presentano  una  contrazione  tetanica , gli  arti  eseguono  movimenti 
di  estensione,  flessione  e rotazione  e la  respirazione  diviene  irrego- 
lare e può  anche  sospendersi,  se  si  avvera- il  crampo  delle  corde  vo- 
cali. Allora,  dopo  alcune  inspirazioni  fischianti,  i movimenti  respirato 
rii  cessano  completamente  , la  cianosi  diviene  considerevole  e , se  il 
respiro  non  si  ristabilisce  entro  pochi  minuti,  sopravviene  la  morte. 
Se  la  circolazione  è impedita,  si  hanno  emorragie  dalla  bocca  e dai 
naso;  però  la  schiuma  sanguinolenta,  che  vien  fuori  dalle  labbra  dei 
bambini,  deriva  molto  più  spesso  dalle  lesioni  meccaniche  della  lin- 
gua c della  mucosa  boccale,  che  si  producono  per  il  continuo  movi- 
mento masticatorio  delle  mascelle  e per  i tentativi,  che  fanno  i cir- 
costanti per  impedirlo.  Assai  frequenti  ed  aritmiche  sono  le  contra- 
zioni del  muscolo  cardiaco  c spesso  si  ha  emissione  involontaria  delle 
feci  e delle  urine.  La  temperatura  della  cute  è normale  nel  tronco 
e alquanto  piti  bassa  negli  arti:  verso  la  line  dell’accesso  si  ha  un 
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sudore  abbondante.  La  sensibilità  poi  della  cute  è tanto  completamente 
sospesa  che  non  si  riesce  in  alcun  modo,  sia  pur  doloroso,  a risu- 
scitare la  coscienza. 

Abbiamo  qui  descritto  un  quadro  sintomatico,  che  certamente  non 
s' incontra  così  completo  in  alcun  caso;  molti  di  quei  sintomi  possono 
mancare  in  casi  speciali , senza  che  questi  perciò  possano  dirsi  più 
leggieri  od  incompleti. 

La  durata  di  un  accesso  eclamsico  non  supera  pochi  secondi  o al 
più  qualche  minuto;  gli  accessi,  che  hanno  una  durata  maggiore,  sono 
in  rapporto  con  alterazioni  più  notevoli  del  cervello  e perciò  non 
possono  considerarsi  come  accessi  eclamsici.  Col  cessare  dei  crampi 
si  ha  uno  stato  simile  a quello,  che  segue  agli  accessi  epilettici  ; i 
bambini  cioè  restano  quasi  in  uno  stato  di  coma,  sono  spossati,  bau 
gli  occhi  injettati,  hanno  febbre  più  gagliarda,  presentano  qualche  sin 
toma  cerebrale,  non  hanno  appetito  e i lattanti  uon  pigliano  di  botto 
il  capezzolo  della  mammella. 

Nei  tempi , in  cui  anche  presso  i bambini  si  era  larghi  nel  trat- 
tamento antiflogistico,  si  distinse  per  ragion  terapeutica  una  eclamsia 
iperemica  ed  una  anemica;  nella  prima  si  faceva  il  salasso  e si  ap- 
plicavano le  sanguisughe,  nella  seconda  no.  Oggi  clic  le  sottrazioni 
sanguigne  son  poco  in  voga,  questa  distinzione  non  ha  valore  se  non 
per  provarci  che  da  questa  forma  convulsiva  possono  esser  presi  tanto 
i bambini  robusti,  quanto  gli  anemici. 

In  teoria  si  distingue  anche  1)  un’ eclamsia  idiopatica,  che  ha  la 
sua  causa  nella  stimolazione  diretta  del  cervello  e 2)  un'  eclamsia  ri- 
flessa o simpatica,  in  cui  lo  stimolo  vien  riflesso  sul  cervello  da  al- 
tri organi  ammalati.  Questa  distinzione  non  è applicabile  in  pratica 
e spesso  dopo  prolungate  osservazioni  non  si  può  delìnire  con  quale 
forma  di  eclemsia  si  abbia  a fare,  nel  caso  concreto.  L’ autopsia  sol- 
tanto può  in  questo  portare  la  luce  necessaria. 

Etiologia.  — 1)  L’  eclamsia  idiopatica  può  essere  determinata  da 
compressione  della  testa  durante  il  parto,  da  alterazioni  anatomiche 
dimostrabili  del  cervello,  come  tubercolosi  od  aìlro,  o dall'influenza, 
che  spiegano  direttamente  sul  cervello,  alcuni  alimenti,  certe  bevande 
alcooliche,  alcuni  medicamenti  e specialmente  i narcotici  , ed  anche 
I insolazione.  1 bambini,  che  hanno  l’occipite  molto  molle,  di  cui  si 
farà  la  descrizione  nell’  articolo  della  rachitide , sono  più  degli  altri 
inclinati  a soffrire  l' eclamsia,  la  quale  può  in  essi  svilupparsi  anche 
per  irritazione  diretta  del  cervello  in  seguilo  a pressione,  che  operi 
allo  esterno.  Le  fatiche  intellettuali  debbono  anche  essere  annoverale 
fra  le  cagioni  dell’  eclamsia,  come  anche  i forti  spaventi,  la  grande 
ambascia  e gli  accessi  d'  ira. 

2)  L’ eclamsia  simpatica  o riflessa  è la  forma  più  frequente,  e il 
canale  intestinale  è l’organo,  da  cui  partono  più  spesso  gli  stimoli. 
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La  sua  grande  irritabilità  vi  porge  occasione  in  tutt’  i periodi  della 
vita  e specialmente  nei  primi  giorni  dopo  il  parto  per  la  ritenzione 
del  meconio,  quantunque  in  questo  primo  periodo  della  vita  debbano 
sempre  tenersi  presenti  le  sofferenze  meccaniche  , cho  la  testa  avrà 
potuto  subire  durante  il  parto. 

Una  causa  singolare  di  eclamsia,  la  cui  natura  chimica  non  è stata 
ancora  chiarita,  si  ha  nel  latte  di  una  nutrice,  che  poco  prima  ab- 
bia sofferta  una  violenta  emozione  morale.  Vi  ha  dei  casi  ben  con- 
statati, in  cui  alcuni  bambini  sani  furon  presi  da  violente  convulsio- 
ni dopo  aver  bevuto  tale  latte  c morirono  istantaneamente  senza  che 
nell’autopsia  si  avesse  potuto  dimostrare  altra  causa  della  morte. 
Tuttavia  questi  casi  sono  cosi  rari,  in  proporzione  degli  accessi  d'ira 
e delle  altre  emozioni  morali  delle  nutrici,  che  ben  a ragione  si  met- 
tono in  dubbio.  Invece  non  si  ha  punto  a dubitare  del!  influenza  no- 
civa, che  dispiega  un  cattivo  nutrimento;  a cui  seguono  ben  presto 
i catarri  intestinali  e la  facile  irritazione  del  cervello:  questo  si  os- 
serva principalmente  nell’epoca  dello  svezzamento.  Questi  bambini  sof- 
frono sul  principio  flatulenza  e colica,  poi  presentano  una  diarrea  con 
materiali  verdastri  e fetidi,  vomitano,  divengono  molto  inquieti,  feb- 
bricitano e vanno  a poco  a poco  incontro  alle  convulsioni.  In  altri 
casi  manca  la  diarrea  e si  hanno  invece  la  costipazione  e la  man- 
canza dell’  appetito.  Meritano  speciale  considerazione  nei  bambini  più 
avanzati  in  età  le  indigestioni  c la  verminazionc. 

Un’  altra  causa  di  eclamsia.  che  merita  molta  importanza,  è la  den- 
tizione. In  generale  questo  processo  si  complica  sempre  a disordini 
digestivi;  quindi  si  potrebbe  pensare  che  questi  sieno  la  causa  pros- 
sima delle  convulsioni,  che  si  verificano  nella  dentizione.  Se  non  clu* 
vi  sono  dei  casi,  in  cui  la  digestione  si  mantiene  normale  e nei  quali 
f unica  causa  dei  crampi  riflessi  è l’imperemia  della  mucosa  orale  ; 
in  questi  casi  i bambini  si  trovano  in  uno  dei  due  periodi  della  den- 
tizione, la  mucosa  orale  è rossa  e calda,  la  secrezione  mucosa  spesso 
si  presenta  in  un  grado  minore  che  nella  dentizione  normale,  l’ una 
o f altra  guancia  presenta  un  colorito  rosso-scujo  , i bambini  sono 
molto  inquieti  c addentano  tutto  quello,  che  loro  si  mette  in  bocca, 
anche  il  capezzolo  della  nutrice.  L’  eclamsia  per  dentizione  va  fra  le 
forme  più  gravi  c spesso  lascia  come  conseguenza  una  paralisi  par- 
ziale o l’ imbecillità. 

La  terza  causa  principale  delle  convulsioni  consiste  nello  sviluppo 
di  una  malattia  acuta  febbrile  e specialmente  di  un  esantema  acuto: 
allora  la  convulsione  nei  bambini  rappresenta  quel  che  negli  adulti 
viene  rappresentato  dal  brivido.  Questa  specie  di  convulsioni  non  è 
punto  pericolosa  , è di  breve  durata  e non  lascia  alcuna  spiacevole 
conseguenza.  Si  può  sospettare  che  l’eclamsia  dipenda  da  quest’ordine 
di  cagioni  , se  le  malattie  esantematiche.  , da  cui  il  bambino  non  è 
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stato  ancora  affetto  , dominano  epidemicamente  e se  si  osservano  in 
esso  i prodromi  di  quelle,  che  sono  pel  morbillo  lo  sternuto,  la  tosse 
e la  lagrimazionc  degli  occhi  , per  la  scarlatina  1’  angina  coi  corri- 
spondenti disordini  della  deglutizione  e pel  vajuolo  il  dolor  forte  nella 
regione  sacrale,  la  cefalalgia  e la  febbre  violenta.  Spesso  poi  manca 
ogni  prodromo  e solo  nel  decorso  della  malattia  si  riesce  a determi 
nare  la  causa  della  convulsione.  Oltre  gli  esantemi  acuti , meritano 
anche  d' esser  qui  menzionate  la  pulmonite  , la  febbre  intermittente, 
la  febbre  traumatica  e le  angine  semplici.  Io  ebbi  a curare  di  an- 
gina 2-3  volte  nel  corso  dell’  anno  un  bambino,  la  cui  madre  era  di 
costituzione  assai  gracile  e soffriva  spesso  di  emicrania;  ogni  volta  si 
ebbe  nel  primo  giorno  della  malattia  un  accesso  di  eclamsia,  che  non 
distinguevasi  da  un  accesso  epilettico.  Finalmente  io  estirpai  due  tonsil- 
le e da  due  anni  il  fanciullo  non  ha  sofferto  più  l’ eclamsia. 

Finalmente  nella  letteratura  , massime  in  quella  più  antica,  si  tro- 
vano registrati  dei  casi,  in  cui  si  sviluppò  l’eclcmsia  in  seguito  alla 
rapida  guarigione  di  efflorescenze  cutanee  umide.  Nel  discorrere  del 
trattamento  dell’  idrocefalo  acuto  noi  abbiamo  già  richiamala  l’ atten- 
zione dei  lettori  sul  rapporto  di  questa  malattia  con  le  eruzioni  umide 
del  cuoio  capelluto  ; qui  aggiungiamo  soltanto  che  non  può  negarci 
che,  nei  casi  di  guarigione  molto  rapida  di  suppurazioni  esterne,  gii 
organi  interni,  fra  cui  anche  il  cervello,  possano  facilmente  infiam- 
marsi. D’  altra  parte  non  bisogna  astenersi  dal  ricordare  che  molle 
pimetiggini  guariscono  molto  per  tempo  parte  spontaneamente  e parte 
con  un  trattamento  disseccante,  e i bambini  rimangono  perfettamen- 
te sani. 

Nell’  etiologia  di  questa  forma  convulsiva  ha  grande  valore  la  pre- 
disposizione ereditaria.  In  generale  anche  i genitori  hanno  sofferto 
convulsioni  c per  lo  più  le  madri  sono  isteriche  e presentano  forme 
svariate  d’iperestesia.  Bopciut  racconta  di  una  famiglia  di  10  indi- 
vidui, che  tutti  avean  sofferta  l’eclamsia  nella  loro  gioventù:  una  gio- 
vinetta di  questa  famiglia  si  maritò  e partorì  IO  figli,  di  cui  9 fu- 
rono parimenti  colpiti  dalle  convulsioni. 

Decorso,  esiti  e prognosi.  — Le  contrazioni  parziali  dei  mu- 
scoli possono  osservarsi  per  parecchi  giorni  nel  corso  di  una  malat- 
tia acuta,  senza  che  in  ciò  si  possa  vedere  un  fa  Ito , che  aggravi  la 
malattia  ; la  vera  eclamsia  poi  non  consiste  che  in  un  solo  parosi- 
smo.  Quest’unico  accesso  può  riuscire  mortale  qualche  volta;  nel  giorno 
seguente  poi  il  processo  morboso,  che  1’  ha  determinato,  si  sviluppa 
di  più  e così  vien  tolta  l’occasione  alla  ripetizione  dei  parosistni.  Il 
vomito  e l’emissione  di  fiati  o di  scariche  diarroiche  troncano  il  de- 
corso dell’  eclamsia,  che  dipende  da  irritazione  gastro  intestinale  , »• 
quella,  che  dipende  da  intossicamcnto  del  sangue,  non  si  ripete  più 
tosto  che  si  verifica  l'eruzione  dell  esantema. 
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Come  già  si  è osservalo,  questp  forme  di  convulsioni  simpatiche  di 
rado  sono  mortali;  esse  però  fanno  sempre  sospettare  che  la  malat 
tia  , che  seguirà,  ricorrerà  gagliarda  e con  sintomi  tumultuosi.  In 
generale  si  può  ritenere  che  più  il  bambino  è fresco  di  età,  più  la 
prognosi  è riservata. 

Secondo  la  mia  esperienza,  astraendo  dalle  convulsioni,  che  dipen 
dono  da  malattie  reali  del  cervello  , c che  sono  quasi  sempre  mor- 
tali, la  prognosi  più  triste  si  appartiene  a quella  forma  dicolamsia, 
che  ha  la  sua  causa  nella  dentizione  e in  una  contemporanea  alte- 
razione intestinale.  Questi  bambini  o muoiono  in  uno  degli  accessi, 
o in  seguito  all'idrocefaloide,  ovvero  serbano  qualche  traccia  del  mal*' 
sofferto.  Quasi  tutti  i bambini  guerci,  in  cui  lo  strabismo  non  è in 
rapporto  con  alterazioni  della  cornea  o della  lente  , hanno  sofferta 
P eclamsia  nei  primi  anni  di  loro  vita.  Inoltre  possono  aversi  come 
conseguenze  di  questa  triste  malattia  V araaurosi  o la  sordità,  l’im- 
becillità nei  suoi  diversi  gradi,  P idrocefalo  cronico  e le  paralisi  ge- 
nerali o parziali. 

Terapia.  — Qui  bisogna  innanzi  tutto  distinguere  le  convulsioni 
parziali  dalle  generali;  di  più  bisogna  tenere  un  giusto  conto  dell'età 
e dello  stato  delle  forze  del  bambino  ed  assicurarsi  con  precisione 
della  natura  della  causa  dell'  eclamsia.  Su  quest’  ultima  circostanza 
non  bisogna  limitarsi  soltanto  a quello,  che  riferiscono  i parenti  del 
bambino  , ma  bisogna  ricercare  attentamente  tutta  la  superficie  del 
corpo;  giacché  spesso  P eclamsia  è determinata  da  una  scheggia,  che 
trovisi  conficcata  nella  pianta  del  piede  o fra  le  dita,  o da  un  corpo 
estraneo,  che  sia  penetrato  nella  cavità  nasale  o nel  condotto  uditivo 
esterno;  talché  il  loro  allontanamento  pone  termine  immediatamente  al 
parosismo. 

Durante  l’ accesso  di  rado  il  medico  può  dispiegare  la  sua  attività; 
poiché,  quando  egli  giunge,  la  convulsione  è quasi  sempre  finita;  egli, 
quindi  deve  limitarsi  a dare  ai  parenti  savii  consigli  per  il  caso  che 
il  parosismo  si  ripeta.  E qui  il  più  importante  sta  sempre  in  que- 
sto che  i bambini  sieno  rapidamente  svestiti  per  timore  che  i lacci 
e i panni  non  disturbino  la  respirazione  e la  circolazione.  Quindi  li 
si  porrà  su  d’un  letto  largo  con  la  testa  alquanto  rialzata;  che  se  le 
convulsioni  sono  tanto  violente  da  far  temere  che  il  bambino  possa 
urtare  contro  le  pareti  o cadere  dal  letto,  allora  lo  si  porrà  sul  pa- 
vimento e non  lo  si  dovrà  lasciare  manco  per  un  momento.  Spruz- 
zando acqua  fredda  sul  viso  e sul  petto  denudato  spesso  si  riesce  a 
determinare  delle  inspirazioni  profonde  e spastiche,  con  cui  almeno 
si  allontana  il  pericolo  della  soffocazione,  se  non  si  giunge  ad  abbre- 
viare in  modo  notevole  la  durata  dell’accesso. 

Il  salasso,  che  è stato  consigliato  da  alcuni  terapisti,  estraendo  da 
tutti  gli  altri  argomenti  contrarii , non  si  può  eseguire  , perchè  in 
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tnP7/.o  ;i  tanta  agitazioni;  dolio  braccia  difficilmente  si  riesce  a laif 
una  puntura  adatta,  o perchè,  aporta  la  vena,  si  veritica  facilmente, 
uno  spostamento  della  cute  clic  arresta  l’emorragia,  Gractham  consiglia 
di  fasciare  uniformemente  la  testa  nei  bambini,  la  cui  fontanella  non 
sia  ancora  chiusa.  Due  volte  io  ho  seguito  questo  consiglio  e senza 
alcun  risultato;  anzi  1’  uso  prolungato  della  lasciatura,  che  Grai.tham 
raccomanda  anche  come  mezzo  prolilattico,  desta  tale  irrequietezza  che 

bisogna  assolutamente  levarla.  . . 

Superato  l’ accesso,  il  medico  consiglierà  principalmente  1 rimedi! 
derivativi.  Si  porranno  sui  polpacci  (lei_  senapismi  ovvero  li  si  stro- 
tinerà  con  lo  spirito  di  senape  che  produrranno  là  un  arrossimene 
passeggierò.  Se  si  hanno  sospetti  d’irritazione  gastrica,  si  tenterà  an- 
che una  derivazione  sul  canale  intestinale  , astenendosene  però  nei 
bambini  che  già  prima  e durante  l’accesso  soffrivano  diarrea  e flatu- 
lenza Ai  bambini  più  graudi  che  poco  prima  del  parosismo  presero 
una  grande  quantità  di 'alimenti,  sarà  buono  somministrare  un  gra- 
nello di  tartaro  stibiato  sciolto  in  un  infuso  carico  d ipecacuana  pei 
vuotare  prontamente  lo  stomaco  di  tutto  il  suo  contenuto.  Se  poi  non 
v’  ha  sovrempimento  dello  stomaco  e indigestione,  si  preferirà  al  vo- 
mitivo il  calomelano  che  si  dà  alla  dose  di  Ij2-1  granello  ogni  ora 
tinche  non  si  abbia  qualche  evacuazione.  Nei  casi,  in  cui  la  costipa- 
zione è la  causa  dell'  eclamsia,  si  faranno  durante  l’ accesso  clisteri 
di  acqua  salsa.  All’olio  di  croton  tillium  io  non  sono  stato  mai  ob- 
bligato a ricorrere.  . 

Fra  gli  antispasmodici  il  rimedio  piu  in  uso  c 1 ossido  di  zinco 
che  si  può  somministrare  per  lungo  tempo  alla  dose  di  1-2  granelli 
al  giorno.  Sull’utilità  però  di  questi  mezzi  profilattici  nulla  si  può 
dire  di  certo  ; perchè  nel  maggior  numero  dei  casi  non  si  verifica 
che  un  solo  accesso.  1 narcotici  poi  qui  non  sono  punto  indicati  , 
perchè,  dati  nel  corso  dell’accesso,  non  spiegano  un’azione  abbastanza 
rapida  c quindi  lasciano  delle  congestioni  cerebrali  al  terminare  del 

^ In  un  secondo  tempo,  massime  nell  eclainsia  per  irritazione  gastri- 
ca e per  dentizione,  sarà  molto  utile  l’uso  dei  tonici,  come  del  ferro, 
della  china,  del  vino  e della  birra. 

2)  Paralisi. 

Avendo  nel  discorrere  delle  malattie  del  cervello  e del  midollo  spi- 
nale tenuto  più  volte  parola  delle  paralisi  di  origine  centrale  , non 
ci  rimane  qui  che  ad  accennare  la  cosi  detta  paralisi  essenziale  di 
uno  o più  arti  con  la  integrità  completa  dei  centri  nervosi,  e la  pa- 
ralisi periferica  del  nervo  facciale. 

Riguardo  a quest’  ultima  notiamo  che  talvolta  essa  si  osserva  im- 
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mediatamente  dopo  il  parto;  però  nei  neonati  si  riconosce  molto  più 
difficilmente  che  negli  adulti  per  l'immobilità  dei  lineamenti  di  quelli. 
L'  alterazione  diviene  appariscente  sol  quando  il  bambino  incomincia 
a gridare  ; perchè  appunto  in  questo  atto  l' angolo  della  bocca,  che 
corrisponde  al  lato  sano,  viene  stirato  allo  esterno  e la  metà  corri- 
spondente del  viso  tutta  si  pieghetta,  mentre  la  metà  paralizzata  ri- 
mane immobile.  Se  la  causa  della  paralisi  è centrale , allora  anche 
l’ugola  è stirata  obbliquamentc;  siccome  però  d’ordinario  la  causa  sta 
lungo  il  decorso  del  nervo  facciale,  così  nel  maggior  numero  dei  casi 
non  si  nota  alcuna  alterazione  nel  palato  molle.  La  ausa  più  fre- 
quente di  questa  paralisi  nei  neonati  sta  nelle  appliazioni  del  for- 
cipe, c nella  piccolezza  ed  ineguaglianza  dell’osso  petroso.  Sono  anche 
da  citarsi  come  ause  frequenti  di  questa  paralisi  la  carie  dell'osso 
petroso,  le  tumefazioni  glandolari  c le  cicatrici  stiranti  che  si  trovano 
in  vicinanza  del  nervo  facciale. 

La  cura  di  questa  paralisi  varia  con  la  sua  causa;  quindi  essa  riu- 
scirà efficace  sol  quando  sarà  possibile  allontanare  questa.  Ciò  potrà 
ottenersi  nei  casi  di  cicatrici  stiranti , che  per  lo  più  dipendono  da 
piaghe  scrofolose,  c in  quelli  di  tumori  glandolari;  ma  ogni  sforzo 
invece  riuscirà  inutile,  se  si  tratta  di  carie  dell’osso  petroso;  allora 
la  paralisi  rimarrà  per  tutta  la  vita. 

Malattia  molto  più  frequente  e molto  più  importante  è la  paralisi 
essenziale  di  uno  o più  arti  che  nei  manuali  antichi  si  trova  appena 
accennata  c che  è stata  recentemente  descritta  con  grande  esattezza 
da  Heine.  Kennedy  e Riluet. 

Per  paralisi  essenziale  s'intende  la  perdita  totale  o parziale  della 
motilità  c in  parte  anche  della  sensibilità  di  uno  o al  più  di  due  arti,  in 
cui,  malgrado  si  ricerchi  accuratamente  l’infermo  e si  studii  l’anamnesi, 
non  si  riesce  a scoprire  la  partecipazione  degli  organi  nervosi  cen- 
trali. Che  in  questi  non  esista  alcuna  alterazione  materiale  è provato 
non  solo  da  ciò  che  parecchie  volte  la  paralisi  si  dilegua  rapidamente 
dopo  2-3  giorni , ma  anche  da  parecchie  autopsie  di  bambini,  che, 
attaccati  da  paralisi  essenziale,  morirono  per  altra  malattia  acciden- 
tale. Riuiet  e Barthbz  ebbero  due  volte  l’occasione  di  sezionare  tali 
bambini,  Fuess  l’ebbe  una  volta;  i primi  non  riscontrarono  alcuna 
alterazione  nel  cervello  c nel  midollo  spinale  e l’ultimo,  in  un  caso 
di  paralisi  d’un  braccio,  trovò  una  semplice  congestione  delle  meningi 
spinali  a livello  del  plesso  brachiale.  Poiché  la  paralisi  essenziale  in 
sè  non  è mai  mortale,  così  l’autopsia  d'individui  che  l’abbiano  pre- 
sentata in  vita,  è dovuta  sempre  a malattie  accidentali. 

Sintomatologia.  — D’ordinario  si  osserva  che  un  bambino  per 
lo  più  nel  periodo  della  dentizione,  la  sera  s’addormenta  sanissimo, 
passa  la  notte  un  poco  irrequieto  e poi  la  mattina  si  sveglia  con  un 
arto  superiore  o un  inferiore  paralizzato  . di  raro  con  ambedue  gli 
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inferiori.  La  paralisi  è completa  fin  dal  primo  giorno  ed  alla  prima 
osservazione  il  medico  trova  intera  la  forma  morbosa.  In  altri  casi 
sogliono  succedere  per  alcuni  giorni  quei  disordini  che  accompagnano 
la  dentizione,  ed  anche  gli  accessi  eclamsici;  allora  la  paralisi  con- 
secutiva suol  prendere  la  forma  emiplegica  o la  paraplegica  e suole 
durare  molto  più  a luogo  che  nei  casi  precedenti.  In  casi  eccezio- 
nali anche  dopo  la  corea,  il  tifo  e gli  esantemi  acuti,  rimane  una  pa- 
ralisi essenziale  degli  arti  inferiori  che  in  queste  ultime  malattie  si 
sviluppa  nel  periodo  della  convalescenza;  però  è da  dubitare  che  in 
questi  casi  essa  sia  pure  essenziale  e non  stia  piuttosto  in  rapporto 
con  alterazioni  dell’encefalo.  Ad  ogni  modo  la  vera  forma  della  pa- 
ralisi essenziale  è quella  che  insorge  di  notte,  istantaneamente,  senza 
alterazione  delle  condizioni  generali  e che  colpisce  principalmente  un 
arto  superiore. 

Benché  possa  dirsi  che  la  forma  morbosa  sia  giù  tutta  completa  al 
primo  insorgere  della  malattia,  pure  nel  decorso  di  essa  possono  di- 
stinguersi due  stadii,  cioè  \)  lo  stadio  della  semplice  paralisi  e 2)  lo 
stadio  deU'atrofia.  Questo  però  manca,  se  la  malattia  ha  un  decorso 
acuto  e finisce  con  una  pronta  guarigione,  c si  osserva  soltanto  nei 
casi  che  durano  per  mesi.  Nel  primo  stadio  non  si  nota  nell’arto  pa- 
ralizzato alcuna  modificazione  di  lunghezza,  di  circonferenza  e di  tem- 
peratura; ma  col  tempo  esso  comincia  a immiserire,  i suoi  muscoli 
divengono  flaccidi,  il  suo  tessuto  cellulo-adiposo  si  assottiglia,  e final- 
mente se  ne  arresta  anche  lo  sviluppo  nel  senso  della  lunghezza. 

Passando  adesso  a discorrere  dei  sintomi  delle  singole  forme  di 
paralisi , ecco  quelli  della  paralisi  del  braccio.  Il  braccio  pende  ri- 
lasciato e,  se  lo  si  solleva,  ricade  rapidamente.  È singolare  che  s’in- 
contra talvolta  una  paralisi  dei  muscoli  del  braccio,  in  cui  si  serba 
intatta  la  motilità  dei  muscoli  della  mano  c delle  dita  ; il  contrario 
non  è stato  osservato  mai.  In  questo  caso  eccezionale  i bambini  pos- 
sono ancora  prendere  e tenere  in  mano  gli  oggetti,  ma  non  possono 
sollevarli,  per  esempio,  per  metterli  in  bocca.  I bambini  più  avan- 
zati in  età  si  affaticano  di  fare  qualche  uso  del  braccio  paralizzato 
e ne  aiutano  i movimenti  col  braccio  sano.  Sul  principio  non  si  os- 
serva altra  modificazione  di  forma,  che  l’appianamento  del  contorno 
esterno  della  spalla  che  è dovuto  alla  paralisi  del  deltoide  ed  all’ab- 
bassamento dell’arto  per  il  proprio  peso. 

La  paralisi  essenziale  di  un  arto  inferiore  di  rado  si  estende  a 
tutti  i muscoli  del  piede;  spesso  si  limita  ai  muscoli  della  gamba  clic 
neppure  ne  restano  tutti  affetti,  talché  il  piede  trovasi  tirato  in  den 
tro  o in  fuori.  È facile  riconoscere  questa  malattia  ; i piccoli  barn 
bini  infatti,  che  non  ancora  si  tengon  dritti,  nel  gridare  ritirano  sul 
ventre  la  gamba  sana  , mentre  la  paralizzata  rimane  immobile.  Che 
se  poi  essi  sanno  già  camminare,  allora  non  vi  si  azzardano  più  o, 
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se  la  paralisi  è molto  parziale , trascinano  il  piede  e tentano  anche 
di  camminare  a salti  con  un  solo  piede. 

Nei  casi,  in  cui  sono  paralizzali  ambo  i piedi , i bambini  stanno 
immobili  nel  letto;  però  imparano  ben  presto  a sedersi  c la  motilità 
ritorna  gradatamente  di  sopra  in  sotto , talché  prima  si  rimuove  la 
coscia,  poi  la  gamba  ed  in  ultimo  il  piede. 

S' ha  da  notare  che  in  queste  paralisi  periferiche  non  sono  mai 
colpiti  la  vescica  c l'intestino  retto. 

11  decorso  e la  durata  di  esse  sono  variabili.  Nel  maggior  numero 
dei  casi  esse  si  dileguano  completamente  dopo  alcuni  giorni  o dopo 
alcune  settimane  senza  lasciare  alcuna  conseguenza;  che  se  poi,  sen- 
za che  veggasi  alcun  miglioramento,  esse  durano  più  di  6-8  settima- 
ne, allora  sopravvengono  i segni  deH’atrofla,  che  consistono,  oltre  le 
modificazioni  di  forma  già  descritta,  in  un  considerevole  abbassamento 
della  temperatura,  nella  completa  anestesia  e spesso  anche  in  un  leg- 
giero edema  del  dorso  del  piede , la  cui  causa  principale  pare  che 
stia  nella  debolezza  del  polso  arterioso  dell'arto  paralizzato. 

L’atrofia  però  non  procede  mai  tant'oltre  che  la  faradizzazione  non 
giunga  a svegliare  delle  contrazioni  nei  muscoli  paralizzati,  e la  sen- 
sibilità rimane  per  lungo  tempo  nell’arto  affetto,  quantunque  non  pos- 
sa precisarsi  se  essa  vi  sia  così  squisita  come  negli  arti  sani.  Nei 
primi  giorni,  che  seguono  allo  sviluppo  della  paralisi,  si  hanno  tal- 
volta iperestesie  e dolori  significanti  che  pare  accennino  alla  infiam- 
mazione del  ncvrilcma,  se  pure  non  sieno  da  attribuire  a contusioni 
pregresse;  ad  ogni  modo  questi  dolori  si  dileguano  ben  presto. 

Quanto  maggiore  è la  durata  della  paralisi,  tanto  più  notevoli  so- 
no le  modificazioni  di  forma,  cui  va  soggetto  l'arto  affetto.  L'artico- 
lazione scapolo-omerale  si  rilascia  in  tal  guisa  che  ne  nasce  facil- 
mente una  lussazione  dell'  omero  ; si  ha  allora  sotto  l’ acromion  uno 
spazio  vuoto  e il  muscolo  deltoide  si  appiana  completamente.  Negli 
arti  inferiori  solo  nei  casi  di  paralisi  parziale  si  hanno  contratture 
nella  direzione  dei  muscoli  non  paralizzati,  e si  hanno  deformazioni 
del  piede,  del  ginocchio  ed  anche  della  colonna  vertebrale  in  seguito 
alla  posizione  obliqua  del  bacino. 

Riguardo  alla  durata  della  malattia,  i dati  più  esatti  si  rincontra- 
no in  Rilliet  e Barthez.  In  un  caso  una  paralisi  essenziale  ben  con- 
statata si  dileguò  dopo  12  ore,  in  molti  altri  dopo  6-8  giorni:  nel 
resto  si  vide  la  completa  guarigione  anche  dopo  una  durata  di  11  mesi. 
Che  se  l'arto  affetto  si  è anche  arrestato  nel  suo  sviluppo  e non  com- 
pie che  a stento  qualche  movimento  o non  ne  compie  affatto,  si  può 
talvolta  riuscire,  mediante  un'adatta  ginnastica  e 1’  elettricità , a mi- 
gliorare ed  anche  a guarire  completamente  il  male. 

Etiologia.  — La  paralisi  essenziale  è una  malattia  della  prima  età 
infantile  ed  è in  stretto  rapporto  con  la  dentizione.  Di  rado  nc  son 
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colti  i bambini  che  han  meno  di  6 mesi,  assai  spesso  quelli  che  tro- 
vansi  nel  periodo  della  eruzione  dei  denti  molari,  mentre  poi  di  ra- 
do si  manifesta  dopo  il  completamento  della  prima  dentizione.  Però 
nessuna  età  della  vita  ne  rimane  completamente  risparmiata.  Dalla 
mia  esperienza  raccolgo  che  essa  si  svolge  nei  maschi  più  che  nelle 
femmine;  però  nei  manuali  più  recenti  non  si  trova  menzionata  que- 
sta differenza. 

Pare  che  la  costituzione  non  influisca  punto  al  suo  sviluppo;  poi- 
ché il  maggior  numero  dei  bambini  che  io  ne  ho  visti  affetti,  erano 
robusti,  e,  se  essa  non  risparmia  gli  scrofolosi,  ciò  non  vuol  dire  che 
questa  discrasia  vi  ci  predisponga,  tanto  più  che  oggi  questa  discra- 
sia si  è così  diffusa.  1 soli  momenti  causali  che  si  osservano  con 
qualche  costanza,  sono  la  congestione  del  cervello  e la  tendenza  alla 
costipazione  durante  la  dentizione.  Fra  le  cause  occasionali  in  tutti 
i manuali  trovasi  citato  a preferenza  il  raffreddore  ; però  tutti 
non  fanno  che  riferire  in  proposito  un  solo  c medesimo  fatto,  il  caso 
cioè  d’un  bambino,  che,  sedutosi  su  di  una  pietra  fredda,  ne  riportò 
la  paralisi  d’un  arto  inferiore.  Però  quante  centinaia  di  bambini,  mas- 
sime della  classe  infima , non  siedono  su  di  pietre  fredde  senza  ri- 
portarne alcun  danno? 

Terapia.  — Come  in  tutte  le  malattie,  così  anche  contro  la  pa- 
ralisi essenziale  si  sono  consigliati  i mezzi  antiflogistici , come  le 
sottrazioni  sanguigne  locali  e l’ unguento  mercuriale,  senza  che  con 
questi  mezzi  siasi  mai  riuscito  ad  abbreviare  il  decorso  della  malat- 
tia più  che  col  metodo  espcttante.  Lo  stesso  s’ha  a dire  dei  pur- 
ganti o di  ogni  altro  rimedio  raccomandato.  Per  ogni  rimedio  v’  ha 
un  sostenitore  accanito;  il  che  ben  s’intende,  quando  si  rifletta  che 
la  paralisi  essenziale  è malattia  che  guarisce  in  poche  settimane , 
qualunque  siasi  il  rimedio,  di  cui  si  faccia  uso.  E,  poiché  vi  hanno 
delle  paralisi  essenziali,  sulla  cui  diagnosi  non  cade  dubbio  che  re- 
sistono ostinatamente  ad  ogni  trattamento  ed  anche  all’elettricità,  cosi 
naturalmente  non  si  può  discorrere  d’un’  azione  specifica  dei  rimedii 
raccomandati. 

I mezzi  più  razionali  c più  semplici  nelle  prime  settimane  della 
paralisi  sono  la  doccia  fredda,  il  tenere  ben  caldo  l’arto  paralizzato, 
i frequenti  movimenti  passivi  c le  strofinazioni  con  lo  spirito.  Con 
questo  trattamento  si  ottiene  la  guarigione  nel  maggior  numero  dei 
casi.  Che,  se  al  più  dopo  4 settimane,  l’ arto  non  racquista  la  sua 
motilità,  si  ricorrerà  all'  elettricità  d’ induzione , facendone  uso  ogni 
giorno  per  5-10  minuti  per  impedire  l’atrofia  consecutiva  dei  muscoli. 

Che  se  dopo  qualche  settimana  neppur  si  vede  miglioramento  di 
sórta  , è indicato  1’  uso  interno  del  solfato  di  stricnina  alla  dose  di 
1 116-1  [6  di  granello  al  giorno;  lo  si  preferirà  alTestratto  di  noce  vo- 
mica , per  la  quale  non  si  è mai  sicuri  della  quantità  di  stricnina 
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contenutavi.  Però  nelluso  della  stricnina  si  proceda  con  molta  cau- 
tela, si  avvertano  i parenti  della  sua  natura  velenosa  e si  dieno  loro 
i precetti  necessarii  pel  caso  che  il  bambino  sia  preso  da  improvvisi 
accessi  tetanici.  In  questa  circostanza  i mezzi  che  son  più  da  racco- 
mandare, sono  una  doccia  fredda  improvvisa  e la  somministrazione  di 
un  carico  caffè. 

Gli  arti  deformati  possono  riacquistare  la  loro  forma  normale  mer- 
cè i mozzi  ortopedici  ; e parimenti  l’ ortopedia  con  i suoi  molteplici 
apparecchi  s’  ha  da  invocare  nelle  paralisi  assolutamente  inguaribili. 

3)  Corea  minore.  ( BaUismus ). 

La  migliore  descrizione  che  si  ha  di  questa  malattia  è quella  fat- 
tane da  IIasse  nel  suo  libro  delle  malattie  del  sistema  nervoso  (Pa- 
tologia e Terapia  di  Vircuow),  e noi  ce  ne  gioveremo  più  volte. 

Per  Corea  minore  s’intende  una  serie  di  movimenti  involonlarii  c 
continui  di  quasi  tutti  i muscoli  animali,  che  crescono  in  violenza  quan- 
do s’intende  fare  movimenti  volontarii  c cessano  soltanto  nel  sonno 
col  sospendersi  della  coscienza.  Essa  quindi  ben  si  può  oggi  distin- 
guere da  molte  condizioni  patologiche  analoghe,  con  cui  prima  si  con- 
fondeva , come  la  corea  maggiore , la  mania  del  ballo , le  malattie 
popolari,  che  nascono  daH'imitazione,  e il  tarantolismo. 

Sintomatologia.  — 1 movimenti  involontarii  continui  possono  ma- 
nifestarsi in  tutti  i muscoli  animali  del  corpo,  o limitarsi  a determi- 
nate sezioni,  come  alla  metà  superiore  del  corpo  ovvero  ad  un  lato 
compresi  braccio  e gamba  corrispondenti.  Succedono  movimenti  come 
di  danza,  e possono  esser  presi  il  braccio  di  un  lato  c la  gamba  del- 
l’altro. Parimenti  la  malattia  non  colpisce  con  forza  eguale  tutti  gli 
arti , talché  mentre  un  braccio  è in  moto  continuo  senza  riposarsi 
ncanco  per  un  secondo,  1’  altro  passa  molti  minuti  in  quiete  e non 
soffre  che  contrazioni  muscolari  appena  visibili.  L’istessa  ineguaglian- 
za si  osserva  anche  negli  arti  inferiori.  I muscoli  della  faccia  pos- 
sono essere  completamente  risparmiati , mentre  quelli  degli  arti  tro- 
vami in  una  irrequietezza  continua. 

Riguardo  ai  singoli  movimenti,  i più  notevoli  sono  quelli  degli  arti 
superiori.  Le  braccia  soffrono  contorsioni  e stiramenti,  lo  spalle  sono 
tirate  in  su  come  se  i bambini  volessero  strofinarle  contro  il  letto , 
le  dita  ora  sono  ravvicinate,  ora  slontanatc  ed  ora  sono  strisciate  con- 
tro gli  abiti.  1 piedi  non  hanno  un  momento  di  riposo;  le  loro  dita 
sono  slontanato,  c si  verificano  anche  delle  contrazioni  nell’ articola 
zionc  del  ginocchio.  Il  cammino  diviene  malsicuro  e talvolta  anche 
impossibile,  e,  se  l’ un  arto  inferiore  c più  affetto  dell’  altro,  quello 
vien  trascinato.  La  testa  vien  girata  spasticamente  ora  da  un  lato  ed 
ora  dall’altro,  e le  contrazioni  dei  muscoli  della  faccia  danno  alla  fl- 
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sonomia  ie  più  svariate  espressioni.  Gli  occhi  sono  spalancati  o vanno 
soggetti  a uno  strabismo  passeggierò  e le  palpebre  ammiccano  con- 
tinuamente. 

.indie  i muscoli  della  masticazione  e della  deglutizione  possono 
essere  interessati  ; i bambini  durante  la  masticazione  si  mordono  la 
lingua  c la  mucosa  delle  guance:  se  la  cavità  orale  è vuota,  può  a- 
versi  anche  lo  stridore  dei  denti.  La  deglutizione  non  sempre  può 
eseguirsi  quando  si  vuole  e la  lingua  istessa  frequentemente  si  sot- 
trae all’  impero  della  volontà , talché  i bambini  balbettano  e spesso 
son  costretti  ad  arrestarsi  nella  metà  del  discorso.  Il  tronco  vien  gi- 
rato c piegato  ora  da  un  lato  ed  ora  da  un  altro  ; i muscoli  respi- 
ratori! però  pare  che  sicno  risparmiati;  poiché  le  inspirazioni  si  suc- 
cedono con  sufficiente  regolarità. 

Da  tutto  questo  deriva  che  i movimenti  volontarii  sono  estrema- 
mente  disturbati;  anzi  il  tentativo  di  essi  accresce  i movimenti  invo- 
Iontarii.  I bambini  non  possono  più  mangiare  come  fanno  ordinaria- 
mente ; se  essi  tentano  di  avvicinarsi  un  cucchiaio  alla  bocca  , Uni- 
scono col  versarne  il  contenuto  sugli  abiti,  e,  se  si  è stati  tanto  in- 
cauti da  affidar  loro  una  forchetta,  si  pungono  la  faccia.  Nello  scri- 
vere essi  fanno  in  un  momento  lunghe  linee  sulla  carta,  ovvero  pre- 
mono con  tanta  forza  la  penna  da  perforare  più  fogli.  Se  tentano  di 
spogliarsi , i movimenti  volontarii  necessarii  al  compimento  di  que- 
st’atto ridestano  in  guisa  grinvolontarii  che  spesso  gli  abiti  ne  riman- 
gono lacerati.  La  raccomandazione  di  stare  un  po'  fermi  aumenta  an- 
cora l’irrequietezza,  e,  se  s’impone  di  cacciare  tranquillamente  la  lin- 
gua, questa  viene  sporta  in  mezzo  a speciali  movimenti  trasversali  e 
non  è mai  tenuta  fuori  lungamente  in  quiete. 

Anche  più  che  dai  movimenti  volontarii  l’agitazione  è accresciuta 
dal  tentativo  di  tener  fermi  gli  arti  affetti;  in  tal  modo  anzi  si  peg- 
giora notevolmente  lo  stato  del  bambino. 

La  sensibilità  della  cute  non  é affatto  scemata  nella  corea  e la  sua 
stimolazione  con  punture,  pizzichi,  scottature  eoe.,  viene  seguita  da- 
gli ordinarli  movimenti  riflessi.  Parimenti  non  si  osserva  alcuna  ano- 
malia nella  tosse,  nello  sternuto,  nello  sbadiglio  e nella  emissione  delle 
urine  c delle  feci.  È notevole  che,  quand'anco  i bambini  abbiano  tra- 
scorsa tutta  la  giornata  nella  massima  agitazione,  essi  non  accusano 
mai  stanchezza  e che  verso  sera  le  contrazioni  piuttosto  ingagliardi- 
scono. 

Non  si  hanno  segni  costanti  di  un'alterazione  degli  organi  nervosi 
centrali  e non  ha  avuto  alcuna  conferma  il  sintoma  accennato  da  Stie- 
bkl,  quello  cioè  del  dolore  sotto  la  pressione  in  qualche  punto  della 
colonna  vertebrale. 

Spesso  negl'infermi  di  Corea  si  modiflca  il  temperamento;  essi  di- 
vengono piagnolosi  ed  irascibili  c sovente  quelli  che  prima  erano  gio- 
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viali  e di  buon  umore , divengono  melanconici.  Se  la  malattia  dura 
molto  a lungo,  anche  la  memoria  viene  a soffrire. 

Per  quanto  sieno  svariati  e salienti  questi  sintomi  nello  stato  di 
veglia,  in  altrettanta  quiete  torna  il  bambino  durante  il  sonno.  Quan- 
do i bambini  la  sera  divengono  sonnolenti  e si  coricano,  le  contra- 
zioni cominciano  gradatamente  a scemare  e finalmente  cessano  all'in- 
tutto  con  la  sospensione  della  coscienza.  Il  sonno  ordinariamente  è 
molto  meno  tranquillo  che  nei  bambini  sani,  e nel  caso  di  sogni  spa- 
ventosi si  ha  qualche  leggiero  movimento.  Allo  svegliarsi  del  bambi- 
no si  riproduce  tutta  la  scena  del  giorno  precedente. 

La  Corea  è malattia  afebbrile  e decorre  senza  notevole  disturbo 
delle  condizioni  generali;  anzi  si  è osservato  che  nel  caso  di  una  ma- 
lattia acuta  intercorrente,  come  un  esantema,  gli  accessi  si  mitigano 
assai  e ben  presto  si  ba  un  miglioramento  decisivo  seguito  dalla  gua- 
rigione. Nella  Corea  semplice  il  polso  non  presenta  alcuna  irregola- 
rità; se  altri  dice  il  contrario,  si  rifletta  che  è ben  difficile  fissare  il 
polso  radiale  in  mezzo  al  sussulto  non  interrotto  dei  tendini;  giacché 
una  diligente  ascoltazione  del  cuore  ci  mostra  che  il  ritmo  e la  fre- 
quenza delle  sue  contrazioni  sono  normali. 

Col  prolungarsi  della  malattia  deperisce  un  poco  la  nutrizione  ; i 
bambini  divengono  pallidi  e magri  e specialmente  nelle  fanciulle 
già  puberi  si  vanno  sviluppando  i rumori  anemici  nel  cuore  e i sin- 
tomi della  clorosi. 

Il  decorso  della  malattia  è sempre  cronico  e appena  qualche  volta 
essa  guarisce  prima  di  2-3  mesi;  per  lo  più  dura  6 mesi  cd  anche 
un  anno  intero  e Roxbf.rg  racconta  di  una  donna  di  76  anni  , che 
soffrì  la  corea  dal  6°  anno  di  vita  fino  alla  morte.  Anche  qui  si 
son  distinti  uno  stadio  di  prodromi,  uno  di  aumento , uno  di  acme 
ed  uno  di  decremento  ; ma  questa  distinzione  non  ha  alcun  valore  , 
perchè  non  si  fonda  sulla  diversità  dei  sintomi. 

La  malattia  incomincia  gradatamente.  I bambini  divengono  inetti , 
lasciano  cader  tutto,  rompono  quasi  tutto  ciò,  che  si  pone  nelle  loro 
mani,  e,  se  li  si  rimprovera  aspramente,  divengono  angustiosi  e assai 
tristi.  D’ordinario  dopo  un'emozione  morale,  l’ira,  lo  spavento  e si- 
mili, si  manifestano  i primi  movimenti  involontarii  in  singoli  gruppi 
di  muscoli  ; in  seguito  essi  si  generalizzano  rapidamente,  talché  dopo 
2-3  settimane  si  è già  all’  acme  del  male.  In  quest'  acme  la  malattia 
si  mantiene  per  4-6  settimane  senza  che  i sintomi  crescano  o perdano 
d'intensità;  dopo  questo  tempo  finalmente  incomincia  un  insensibile 
e lento  miglioramento.  Le  recidive  sono  frequenti  e See  l’osservò 
37  volte  in  158  casi.  Infioc  però  si  ha  quasi  sempre  la  guarigione 
completa  e solo  in  casi  eccezionali  le  contrazioni  di  qualche  gruppo 
muscolare,  massime  del  viso  , durano  per  anni  o per  tutta  la  vita. 
Wicre  e Lecdet  descrivono  anche  alcuni  casi  di  morte,  in  cui  il  male 
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crebbe  rapidamente  fino  al  più  alto  grado  e si  ebbero  il  coma,  re- 
missione involontaria  delle  feci  e delie  urine,  il  collasso,  l’ irregola- 
rità della  respirazione,  il  polso  piccolo,  la  perdita  della  coscienza  e 
la  morte. 

Etiologia.  — La  corea  è una  malattia  quasi  esclusivamente  dei 
bambini;  se  qualche  volta  la  si  rincontra  negli  adulti,  è certo  ch’essi 
la  contrassero  durante  la  loro  gioventù.  Spessissimo  i fanciulli  ne  sono 
colpiti  fra  il  6°  è il  15°  anno,  e perciò  la  sua  causa  si  è cercata 
ora  nella  seconda  dentizione  ed  ora  nella  pubertà.  Però,  benché  que- 
sti processi  vi  ci  predispongano,  il  loro  rapporto  con  la  corea  non 
è molto  stretto,  dileguandosi  spesso  questa  senza  che  sia  spuntato  un 
nuovo  dente  molare  o sia  comparsa  la  mestruazione. 

La  corea  è una  delle  poche  malattie , che  colpiscono  con  decisa 
ineguaglianza  i due  sessi.  Secondo  una  statistica  di  Dufossè  fra  230 
infermi,  79  erano  maschi  e 161  femmine,  e See  ritiene  chela  pro- 
porzione dei  maschi  alle  femmine  sia  di  Ip3  a 2[3.  In  Monaco  pare 
che  questa  sproporzione  sia  anche  più  notevole;  infatti  fra  10  infermi 
di  corea,  di  cui  io  presi  nota,  non  si  contava  che  un  sol  maschio. 

Di  vera  predisposizione  ereditaria  qui  non  si  può  discorrere  e sono 
casi  eccezionali  quelli , in  cui  sia  preso  dalla  corea  il  figlio  di  una 
madre,  che  nella  sua  gioventù  anche  la  soffrì.  Però  non  si  deve  sco- 
noscere che  il  maggior  numero  delle  madri  dei  bambini  , ehe  sono 
colpite  da  questa  malattia,  hanno  un  sistema  nervoso  molto  eccitabile 
e vanno  soggetti  alle  forme  più  svariati  dell’ isterismo.  Le  malattie 
febbrili  pregresse  parimenti  dispongono  alla  corea. 

Presso  di  noi  non  si  osserva  che  il  clima  vi  eserciti  un’influenza 
evidente,  benché  nei  tropici  non  la  si  rincontri  quasi  mai  e sia  poi 
frequentissima  nelle  regioni  nordiche.  Se  possa  ricorrere  in  forma 
epidemica,  come  pretendono  alcuni  storici  della  medicina,  non  è stato 
ancora  ben  constatato;  probabilmente  però  queste  così  dette  epidemie 
non  dipendono  che  dalla  semplice  imitazione.  E che  la  corea  possa 
realmente  svilupparsi  per  imitazione  nelle  scuole  femminili  è stato 
assicurato  da  molti  osservatori  degni  di  fede,  ed  è stato  provato  dai 
casi  recenti  d'un  villaggio  del  Tirolo  e d'un  pensionato  di  Eisenach. 
Del  resto  lo  stesso  si  nota  anche  per  le  convulsioni  isteriche,  le  quali 
possono  svilupparsi  in  una  giovanetta  anche  per  la  semplice  vista  di 
un'altra  in  convulsione;  e ciò  si  osserva  spesso  nelle  sezioni  femmi- 
nili dei  grandi  ospedali. 

Fra  le  cause  psichiche  della  corea  spesso  viene  menzionato  lo  spa- 
vento. Esso  in  realtà  può  bene  accelerare  lo  sviluppo  della  malattia 
in  un  bambino,  che  già  ne  presenti  i primordii , ma  non  può  dirsi 
che  desso  sia  il  primo  movente  del  male  , perchè  allora  questo  do- 
vrebbe incontrarsi  con  una  frequenza  straordinaria,  essendo  quasi  tutti 
i bambini  facili  a spaventarsi. 
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See  dà  gran  peso  al  rapporto  da  lui  notato  fra  il  reumatismo  e 
la  corea.  Nou  pare  perù  che  questo  legame  sia  molto  stretto  ; poi- 
ché , se  si  deve  ritenere  che  al  reumatismo  acuto  possa  seguire 
la  corea,  si  deve  anche  notare  che  questo  caso  non  è molto  frequente. 
Nelle  città,  dove  predominano  le  malattie  reumatiche , dovrebbe  es- 
sere frequente  anche  la  corea  c viceversa;  ma  la  cosa  non  va  così. 
In  Ginevra  infatti,  come  osserva  Hilliet,  si  hanno  molti  reumatismi 
e quasi  nessuna  corea.  Di  più,  se  realmente  esistesse  questo  legame, 
le  femmine  dovrebbero  essere  colpite  dal  reumatismo  più  spesso  dei 
maschi,  mentre  si  ha  appunto  il  contrario. 

Il  reperto  anatomico  in  questa  malattia  è perfettamente  negativo; 
il  che  deve  attribuirsi  in  parte  alla  grande  rarità  dei  casi  di  morte, 
che  ordinariamente  si  verificano  solo  per  malatte  accidentali.  Fhoriep 
in  5 casi  osservò  la  tumefazione  del  processo  dell’  epistrofeo,  ch’egli 
descrive  come  una  semplice  ipertrofia  della  massa  ossea  ; ma  questi 
casi  son  troppo  pochi  per  poterne  trarre  qualche  conseguenza  — La 
vera  cagione  della  corea  ci  è fin’  oggi  ancora  sconosciuta,  non  ostante 
le  numerose  ipotesi  messe  innanzi  da  Stiebel  il  vecchio  e dal  giovine. 
Neppure  il  legame  fra  la  corea  c i vermi  intestinali,  a cui  si  dette 
tanta  importanza , esiste  in  realtà,  poiché  allora  la  corea  dovrebbe 
essere  molto  frequente  nei  paesi,  ove  la  verminazione  è facile  , e 
dovrebbe  cedere  ai  vermicidi  ed  ai  vermifuhgi;  ma  ciò  nel  fatto  non 
si  verifica. 

Diagnosi  e prognosi.  — Questa  malattia  è cosi  facile  a dia- 
gnosticare che  ogni  persona,  che  l’ abbia  vista  una  volta,  la  ricono- 
sce subito  , e la  distingue  da  tutte  le  altre  forme  spastiche  , che 
malamente  si  dissero  coreiche,  per  la  permanenza  dei  sintomi  per  più 
settimane.  Fra  questi  si  annoverano  la  balbuzie,  l'ammiccamento  con- 
tinuo delle  palpebre,  lo  stiramento  della  bocca  e la  mogigrafia;  es- 
se, risentono,  benché  debolmente,  l’ influenza  della  volontà,  vengono 
a forma  accessionale  e non  sono  mai  continue  come  la  corea.  Fra 
le  forme  coreiche  fu  posta  anche  la  malattia  descritta  da  Dcbini  e 
malamente  denominata  corea  elettrica;  ed  Hasse  vi  mise  anche  l’emi- 
crania, la  rachialgia  e le  oscillazioni  elettriche  degli  arti  che  dap- 
prima sono  unilaterali  e poi  si  estendono  a tutto  il  corpo  , dando 
luogo  ad  una  paralisi,  che  in  mezzo  a convulsioni  generali  con  sudore 
e febbre  conduce  a morte  i bambini,  dopo  alcune  settimane. 

La  prognosi  nel  maggior  numero  dei  casi  è favorevole;  giacché  se 
si  fa  uso  d’  un  metodo  curativo  razionale  , la  guarigione  si  ottiene 
quasi  sempre  in  3 o al  più  in  6 mesi.  — Non  possono  poi  conside- 
rarsi come  veri  casi  di  corea  quelli , in  cui  a questa  malattia , se- 
condo riferiscono  alcuni  autori,  succedettero  1’ epilessia  o l’ idiotismo; 
in  questi  casi  trattasi  certamente  di  alterazioni  cerebrali. 

Non  sono  rare  le  recidive  ed  io  l’ho  osservato  in  due  casi;  è da 
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notare  parimenti  che  i bambini , che  hanno  sofferto  la  corea  , pre- 
sentano una  grande  disposizione  alle  nevralgie. 

È curioso  che , secondo  la  statistica  , la  guarigione  procede  nei 
maschi  molto  più  lentamente  che  nelle  femmine;  in  quelli  il  tratta- 
mento dovrebbe  durare  7 4-81  giorni,  in  queste  poi  solo  33-37. 

Terapia.  — Qui  non  è richiesta  quasi  mai  una  cura  causale;  per- 
chè, come  si  è detto  nell’  etiologia  , finora  non  si  è ancora  riusciti 
a bene  appurare  le  cause  di  questo  male.  Sotto  questo  rapporto  si 
prendano  in  considerazione  la  dimora  in  un'  abitazione  umida  , la 
verminazione,  T onanismo,  il  principio  della  mestruazione  e le  com- 
plicazioni reumatiche. 

Contro  la  corea  si  trova  raccomandato  un  numero  straordinario  di 
rimedii;  il  che  ben  s’ intende  quando  si  rifletta  che  dessa  è una  ma- 
lattia, che  guarisce  spontaneamente,  qualunque  sia  il  trattamento,  di 
cui  si  faccia  uso.  In  due  classi  di  malattie  di  esito  totalmente  di- 
verso s’ incontra  questa  molteplicità  di  rimedii,  in  quelle  cioè , che 
guariscono  spontaneamente,  e in  quelle , che  sono  quasi  sempre  in- 
guaribili; come  prototipo  di  queste  ultime  può  citarsi  1'  epilessia. 

Se  la  malattia  negl’individui  robusti  si  accompagna  a sovreccita- 
zione vascolare  , si  ritengono  utili  con  Sydenham  le  sottrazioni  san- 
guigne. Io  però  credo  che  i mezzi  antiflogistici  sono  per  lo  meno 
inutili,  se  non  dannosi;  perchè  questa  sovreccitazione  vascolare  non 
è mai  molto  notevole,  e perchè  nel  decorso  ulteriore  della  malattia 
spesso  si  verifica  uno  stato  di  anemia , il  cui  sviluppo  può  essere 
accelerato  dalle  pregresse  sottrazioni  sanguigne.  I derivativi  sulla  nu- 
ca e lungo  la  colonna  vertebrale,  fra  cui  si  preferiscono  gli  unguenti 
di  tartaro  stibialo  e di  sublimato,  i vescicanti  e l’ olio  di  croton  , 
sono  tormenti  inutili,  che  lasciano  alle  povere  fanciulle  cicatrici  spes- 
so permanenti  e deformanti. 

Meglio  riescono  le  derivazioni  sul  canale  intestinale  mediante  i sa- 
li purgativi,  T olio  di  ricino,  il  rabarbaro,  la  sena  o l'aloè;  nel  caso 
di  verminazione  sono  necessarii  anche  i vermicidi.  Si  evitino  il  ca- 
lomelano e il  tartaro  stibiato  per  la  loro  azione  nociva,  e ciò  tanto 
più  deve  farsi  in  quanto  che  è provato  che  essi  non  esercitano  al- 
cuna influenza  specifica  sulla  corea. 

Se  nel  principio  della  malattia  manca  ogni  sovreccitazione  vasco- 
lare, allora  si  cominci  f uso  dei  rimedii  più  empirici,  fra  cui  il  prin- 
cipale è il  ferro,  massime  se  trattasi  di  bambini  anemici  o clorotici. 

I preparati  di  ferro  e le  acque  minerali  ferruginose  sono  raccoman- 
date come  utili  dai  migliori  clinici,  e se  ne  può  protrarre  l’uso  sen- 
za alcun  danno  anche  molte  settimane  dopo  che  la  corca  è cessata. 
Nel  caso  che  questa  medicazione  desse  luogo  a un  po’  di  costipa- 
zione, si  potrà  ricorrere  a qualche  leggiero  purgante. 

Nella  scelta  del  preparato  di  ferro  da  somministrare  devesi  atten- 
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dere  alla  tollerabilità  di  esso , ed  al  modo  onde  lo  si  può  ammini- 
strare. I bambini  mal  si  prestano  ad  inghiottire  le  pillole  ; benché 
essi  inghiottiscano  con  grande  facilità  i nocciuoli  di  ciriege,  non  fan- 
no lo  stesso  con  le  pillole,  che  spezzano  coi  denti,  ritenendone  nella 
bocca  i frantumi  finché  siano  ben  rammolliti,  in  tal  guisa  vien  meno 

10  scopo  della  forma  pillolare,  che  è quello  di  far  giungere  un  me- 
dicinale nello  stomaco  senza  che  lo  si  assapori.  La  forma  polvero- 
sa è anche  poco  comoda  , se  il  rimedio  si  protrae  a lungo  , sia 
perchè  le  polveri  s' inumidiscono  facilmente,  sia  perchè  occorrerebbe 
farne  molte  spedizioni.  Io  perciò  preferisco  la  forma  di  tintura  e mi 
servo  quasi  sempre  della  tintura  di  malato  di  ossidulo  di  ferro  , che  mi 
pare  si  assimili  molto  facilmente.  Rohberg  raccomanda  il  ferro-cianato  , 
ed  altri  raccomandano  il  solfato  e,  il  carbonato.  Secondo  le  mie  osser- 
vazioni le  grandi  dosi  di  tintura  di  ferro  non  giovano  contro  la  corea  più 
delle  piccole  , anzi  quelle  producono  facilmente  disordini  digestivi  c 
costipazione  ; io  perciò  credo  che  non  sia  necessario  amministrarne 
più  di  20-30  gocce  al  giorno.  Nella  convalescenza  riescono  utili  la 
china,  i preparati  di  chinina  c gli  altri  tonici. 

Oltre  il  ferro,  vien  raccomandato  un  gran  numero  di  rimedii  em- 
pirici noti  più  per  gli  elogi,  che  ne  sono  stati  fatti,  che  per  il  loro 
valore  terapeutico.  E qui  s'hanno  prima  a menzionare  i riraedii  me- 
tallici, quali  sono  lo  zinco,  il  rame,  l'arsenico.  Fra  i preparati  di 
zinco  i più  usati  sono  1'  ossido  , che  vien  dato  Un  nella  dose  di  16 
granelli  al  giorno  in  3 volte,  il  solfato  (1-8  granelli  in  dose  crescen- 
te), il  cianuro  (3  granelli),  c infine  il  ferrocianuro.  Escolar  encomia 

11  valerianato  di  zinco  dato  alla  dose  di  2-12  granelli. 

L'ammoniuro  e il  solfato  di  rame  sono  stati  giustamente  abbando- 
nati per  la  loro  azione  nauseante,  lo  stesso  dovrebbe  farsi  della  tin- 
tura arsenicale  di  Fowler  per  la  sua  possibile  azione  tossica.  Recen- 
temente però  Hekoch  ne  parla  molto  favorevolmente. 

Era  naturale  che  in  questa  malattia  si  sperimentassero  i narcotici; 
ma  l'oppio,  la  belladonna,  il  giusquiamo,  f hascbisch,  1’  aconitina  e 
l'atropina  sono  stati  abbandonati,  e i medici  sennati  hanno  ripudiata 
anche  la  stricnina  consigliata  da  Trousseau. 

Nei  casi  molto  gravi  di  corea  si  può  ottenere  un  alleviamento  tran- 
sitorio mercè  il  cloroformio  ; però  le  inalazioni  troppo  frequenti  fan 
male  alia  testa  e disturbano  la  digestione. 

Si  è tentato  anche  l'uso  di  numerosi  nervini  vegetali  ed  animali , 
fra  cui  la  valeriana  , 1 assa  fetida  , la  canfora  , il  muschio  , il  ca- 
storio , 1'  arnica  , il  colchico  e simili.  Meglio  che  tutti  questi  però 
sono  riusciti  i bagni  freddi  e la  docciatura,  che,  sebbene  mal  sof- 
ferti dai  bambini,  producono  almeno  questo  di  buono,  che  svegliano 
la  volontà  e la  inducono  a resistere  ai  movimenti  involontarii.  Dr- 
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pcytres  è entusiasta  di  questi  bagni  e sostiene  che  non  vi  sia  caso 
di  corea  che  con  essi  non  guarisca;  questo  però  è esagerato. 

Non  tollerando  molte  bambine  il  bagno  freddo  , si  tentò  anche  il 
bagno  caldo  e principalmente  il  bagno  solforoso  , che  si  preparava 
mettendo  nell'acqua  4 once  di  solfuro  di  potassio;  i bambini  si  ten- 
gono una  intera  ora  nel  bagno.  Rm  crede  che  con  questi  bagni  la 
durata  della  malattia  si  riduca  a 24  giorni;  Kóiiler  poi  osserva  che 
in  altri  casi  essi  non  son  riusciti  che  ad  aggravarla. 

Riguardo  al  trattamento  morale  dei  malati  di  corea  , notiamo  qui 
ebe  1’  asprezza  riesce  piuttosto  nociva  che  utile  ; tuttavia  non  deve 
affatto  trascurarsi  di  risvegliare  la  forza  della  volontà.  Con  le  buone 
maniere  e con  le  promesse  di  piccoli  regali  si  cerchi  di  farli  stare 
fermi,  e li  s’induca  a fare  con  le  mani  e coi  piedi  piccoli  e deter- 
minati movimenti,  lodandoli  e premiandoli,  se  vi  riescono. 

Finora  si  è creduto  riuscisse  dannoso  il  tener  fermi  i bambini,  il 
legarli,  il  contornarli  di  stecche;  recentemente  però  sono  stati  pub- 
blicati alcuni  casi,  in  cui  l’uso  delle  stecohe  (adoperate  dapprima  solo 
di  notte  su  bambini  che  per  la  violenza  della  corea  non  potevano 
dormire,  e poi  di  notte  e di  giorno)  ha  portato  un  considerevole  mi- 
glioramento e quindi  la  guarigione  (Monahàn  di  Dublino).  In  questo 
trattamento  non  s’ha  da  badare  che  a fissare  dolcemente  gli  arti  me- 
diante stecche  convenientemente  incurvate  ed  imbottite,  non  potendo 
impedirsi  i movimenti  del  tronco.  Questo  metodo  merita  di  essere  sot- 
toposto a nuova  esperienza.  Dai  piccoli  movimenti  sopra  notati  ò nato 
il  sistema  ginnastico  Svedese,  il  quale  si  fa  praticare  dapprima  pas- 
sivamente, poscia  nella  così  detta  maniera  duplicata,  ed  in  ultimo  con 
esercizio  complicato  attivo. 

Il  trattamento  dietetico  qui  non  ha  alcuna  importanza  ; giacché  i 
figli  dei  poveri  , che  si  alimentano  male,  guariscono  non  altri- 
menti che  quelli  delle  classi  più  agiate  , a cui  nulla  si  somministra 
senza  il  consenso  del  medico.  La  dimora  in  abitazione  sana  ed  a- 
sdutta  e l’aria  fresca  accelerano  la  guarigione,  gli  sforzi  morali  la 
ritardano,  l'onanismo  la  impedisce. 

Compendiando  adesso  tutto  ciò  che  si  è detto  sulla  terapia  di  que- 
sto morbo  , si  concbiude  che  i mezzi  principali  contro  di  esso  sono 
i bagni  freddi , il  ferro  e la  giusta  eccitazione  della  volontà.  Nelle 
forme  molto  gravi  si  può  tentare  l’uso  del  cloroformio  e delle  stecche. 

4)  Corea  maggiore  ( Chorea  Gemanorum). 

E questa  una  malattia  estremamente  rara  e col  suo  nome  si  indi- 
cano malattie  spastiche  di  forma  diversa.  Essa  si  osserva  quasi  esclu- 
sivamente nelle  giovinette  e specialmente  in  quelle  che  si  avvicinano 
all'epoca  della  pubertà.  Il  fenomeno  principale  delia  malattia  consiste 
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in  questo  che  i bambini  vanno  soggetti  a parosismi  di  movimenti 
coordinati,  compiuti  apparentemente  sotto  l’influenza  della  volontà;  si 
ba  inoltre  un  esaltamento  speciale  delle  facoltà  morali.  Come  si  vede, 
da  questa  forma  è assai  facile  il  passaggio  al  sonnambulismo,  al  ma- 
gnetismo animale,  all'  estasi  , e qui  il  medico  ha  bisogno  della  più 
grande  oculatezza  per  ben  distinguere  nel  caso  concreto  la  malattia 
dal  dolo  e dalla  illusione. 

Sintomatologia.  — Nei  singoli  infermi  i sintomi  sono  cosi  di- 
versi che  è difficile  poter  descrivere  una  forma  morbosa , comune 
a tutti  i casi.  I parosismi  sono  quasi  sempre  preceduti  da  prodromi 
.psichici  e fisici.  Fra  i primi  si  annoverano  la  tristezza  , la  grande 
sbadataggine,  l’angustia,  la  paura  degli  spettri,  i sogni  molto  vivaci, 
il  sonno  inquieto  ; fra  i secondi  si  notano  la  palpitazione  del  cuore, 
la  cardialgia,  i disordini  della  digestione,  la  mancanza  d'appetito,  la 
cefalalgia  e la  rachialgia. 

Sviluppatosi  il  parosismo,  gl'infermi  fanno  una  serie  di  movimenti, 
in  apparenza  volontarii,  ora  semplici  ed  ora  complicati,  che  sono  e- 
seguiti  con  una  forza,  una  sicurezza  ed  una  velocità  straordinaria.  Li 
si  vede  nuotare,  arrampicarsi,  saltare,  ballare,  brancolare  e contor- 
cersi in  modo  singolare. 

In  altri  predomina  l'esaltazione  psichica,  e si  danno  a poetizzare, 
a predicare,  a cantare,  a discorrere  con  grande  facondità  di  linguag- 
gio e con  molta  passione  intorno  a soggetti  futili  , o ad  imitare  le 
voci  degli  animali. 

L’influenza  della  volontà  non  è sempre  completamente  sospesa,  e, 
mentre  il  parosismo  degli  uni  continua  non  ostante  si  usi  ogni  mez- 
zo per  eccitare  i movimenti  riflessi,  negli  altri  basta  versare  un  bic- 
chiere d’acqua  fredda  sul  viso  per  risvegliarli. 

Questo  stato  si  può  paragonare  ad  una  narcosi  da  cloroformio  in- 
completa, durante  la  quale  gl’infermi  trovinsi  anche  in  uno  stato  di 
insolita  eccitazione.  I parosismi  ora  durano  sol  pochi  minuti  ed  ora 
parecchie  ore  e finiscono  o con  un  sonno  profondo  e prolungato , o 
con  lo  stato  di  chi,  destandosi  da  un  sogno,  guarda  meravigliato  al- 
l’ intorno  : talvolta  non  si  ha  alcuna  ricordanza  di  ciò  che  si  è fatto 
durante  l’accesso,  e tal’altra  se  ne  ha  una  vaga  come  quella  che  si  ha 
dei  sogni. 

Se  durante  l’accesso  i movimenti  riflessi  non  vengono  destati  dagli 
stimoli  esterni  o vengono  destati  solo  qualche  volta,  si  ha  sempre  a 
sospettare  l' inganno.  Cosi  se  una  fanciulla  resiste  alle  punture  e ai 
pizzichi  e poi  sternuta,  se  le  si  solletica  il  naso , si  desta  momenta- 
neamente dietro  una  doccia  fredda  e si  lagna  e grida  per  una  scot- 
tatura , non  si  tratterà  certamente  di  una  vera  malattia,  ma  piuttosto 
di  un  disordine  morale,  per  cui  i bambini  vogliono  ad  ogni  costo  de- 
stare l’attenzione  altrui. 
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Il  decorso  della  malattia  è diverso:  talvolta  tutto  Unisce  con  un 
solo  parosismo  e tal’altra  si  verificano  molti  accessi  con  l' intervallo 
di  ore  o di  giorni.  Se  l’ intervallo  fra  due  parosismi  non  è di  più 
giorni,  vengono  sempre  ad  alterarsi  le  condizioni  generali  , restando 
sempre  come  conseguenze  della  malattia  una  certa  debolezza  musco- 
lare, un'angustia  indefinita  ed  anche  disordini  digestivi.  Ad  ogni  mo- 
do la  malattia  non  dura  che  poche  settimane  o pochi  mesi  e la  gua- 
rigione si  stabilisce  col  sopraggiungere  duna  mestruazione  regolare. 
Si  sono  anche  osservate  delle  recidive  che  furono  sempre  accompa- 
gnate da  disordine  mestruale.  Dopo  la  guarigione  nel  maggior  nume- 
ro di  queste  fanciulle  , massime  nelle  così  dette  chiaroveggenti  , si 
hanno  una  straordinaria  fecondità  e la  tendenza  alla  pinguedine. 

Secondo  una  statistica  di  Wicke,  di  126  casi  88  si  verificarono  in 
femmine  e 38  in  uomini.  Fra  108  infermi,  di  cui  si  potè  determina- 
re il  principio  della  malattia,  8i  ne  furono  attaccati  fra  il  10"  o il 
20“  anno,  e di  essi  62  fra  il  10°  e il  16°.  Le  condizioni  ereditarie 
hanno  qui  molta  importanza  , e si  può  quasi  sempre  dimostrare  che 
questi  infermi  furono  educati  da  madri  isteriche  ed  esaltate. 

Intorno  all’  alterazione  materiale  del  cervello,  che  è il  sostrato  di 
questa  malattia,  non  si  possono  fare  che  congetture.  In  nessun  caso 
si  riscontra  la  medesima  alterazione  ; se  non  fosse  così  , i sintomi 
dovrebbero  essere  più  costanti  c più  uniformi.  Parimenti  in  nessun 
caso  si  trova  un  essudato  infiammatorio  nel  cervello  o un  restrin- 
gimento permanente  della  cavità  cranica  ; infatti  questo  male  fini- 
sce quasi  sempre  con  la  guarigione  e solo  eccezionalmente  si  tra- 
smuta in  paralisi  ed  in  epilessia.  In  esso  non  si  tratta  che  della  e- 
saltazione  dell'  attività  dell’  intero  cervello,  esaltazione,  che  si  mani- 
festa o con  una  grande  eccitabilità  del  sistema  nervoso  motore  o con 
1’  esaltamento  delle  funzioni  psichiche.  Masse  dice  giustamente  : « La 
stranezza  dei  fenomeni  di  questa  malattia  ci  viene  alquanto  diluci- 
data dall’  analogia  di  essa  col  sonno  e col  sogno.  Si  ha  infatti  tutta 
la  forma  morbosa  della  corea  maggiore  , se  s’ immagina  tradotto  in 
azione  reale  il  giuoco  così  svariato  talvolta  e talaltra  così  uniforme 
dei  sogni  ». 

A meglio  completare  quest'  analogia  s’ ha  da  aggiungere  che  il  pa- 
rosismo incomincia  con  una  forma,  che  si  assomiglia  alla  sonnolen- 
za e all’  abbandono , e finisce  con  quella  , che  si  ha  al  destarsi  da 
un  sogno  ; talché,  secondo  questo  modo  di  vedere,  la  corea  maggio- 
re non  sarebbe  altro  ebe  un  sogno  assai  vivo  accompagnato  da  gran- 
de eccitabilità  del  sensorio. 

La  prognosi  è favorevole  in  quanto  che  questa  malattia  non  fini- 
sce mai  con  la  morte,  e gli  accessi  quasi  sempre  cessano  dopo  qual- 
che tempo.  Questi  individui  però  conservano  per  tutta  la  vita  un  ca- 
rattere bizzarro  e strano,  che  rende  poco  desiderabile  la  loro  com- 
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pagaia.  Talvolta  essi  cadono  nel  fanatismo  religioso  e talaltra  in  a- 
mori  esaltati  per  donne  non  sempre  placide  e ragionevoli. 

Terapia.  — Non  v'  ha  rimedio,  che  valga  ad  allontanare  in  mo- 
do sicuro  l'accesso,  nè  ve  ne  ha  di  quelli,  che  riescano  ad  accor- 
ciare la  malattia;  spesso  perciò  non  rimane  che  migliorare  le  condi- 
zioni dell’  organismo  debilitato.  In  generale  le  fanciulle  , che  sono 
afflitte  dalla  corea  maggiore,  soffrono  la  clorosi  ed  una  ostinata  co- 
stipazione ventrale  ; onde  è indicato  l’ uso  del  ferro  e dei  leggieri 
lassativi.  Talvolta  la  costipazione  è tanto  ostinata  da  doversi  ricor- 
rere all’  uso  dei  più  forti  drastici,  che  finalmente  producono  abbon- 
danti evacuazioni. 

La  parte  principale  della  cura  consiste  nel  trattamento  morale.  Se 
la  storia  degli  accessi  verificatisi  si  sparse  nel  paese  c fu  oggetto  di 
discorsi  e di  commenti,  si  può  essere  sicuri  che  la  malattia  si  pro- 
lungherà per  molti  anni.  Perciò  innanzi  tutto  è necessario  procurare 
ai  bambini  una  conveniente  compagnia,  allontanandone  tutte  le  per- 
sone esaltate.  Si  rimanga  tranquilli  al  sopravvenire  degli  accessi  e, 
se  questi  sono  leggieri  , si  mostri  perfino  di  non  esserne  stati  im- 
pressionati ; però  si  stia  attenti  che  le  inferme  non  si  facciano  dan- 
no con  i loro  movimenti  disordinati. 

Non  si  racconti  mai  agl’  infermi  quello,  eh'  essi  han  fatto  e detto 
durante  il  parosismo. 

Sono  da  evitare  le  letture  eccitanti  e le  società  ; invece  si  faccia 
moto,  anche  sforzandosi  molto  ; chè  cosi  si  ottiene  un  doppio  van- 
taggio, quello  cioè  di  aiutare  le  funzioni  della  digestione  e quello  di 
liberare  la  mente  da  fantasie  nocive.  Hassb  riprova  che  in  questa 
malattia  si  facciano  esperienze  col  magnetismo  animale  o con  altri 
mezzi. 

In  un  caso  osservato  da  me  l’ acqua  fredda  fu  molto  utile  ; però 
la  fanciulla,  che  aveva  dodici  anni,  non  guari  perfettamente  se  non 
quando  la  si  allontanò  da  sua  madre  quasi  pazza  e la  si  mandò  pres- 
so l' avolo.  Gli  accessi  consistevano  in  questo  che  la  fanciulla  si  ve- 
deva improvvisamente  sul  letto , emetteva  un  grido  speciale  e poi 
cominciava  a contorcersi  rapidamente.  Bastavano  pochi  bicchieri  di 
acqua  fredda  gettatile  con  violenza  sul  viso  per  farla  tornare  in  sé, 
e dal  momento,  eh'  ella  fu  allontanata  da  sua  madre , non  ebbe  a 
soffrire  che  6 parosismi,  a cui  seguì  poi  la  guarigione. 

5)  Epilessia  — ( Morbus  sacer,  comitialis,  caducus) . 

L’ epilessia  è un  morbo,  che  si  manifesta  con  parosismi  convulsivi 
accompagnati  dalla  istantanea  e completa  sospensione  della  coscienza 
e delle  funzioni  sensorie. 

Nei  manuali  di  patologia  speciale  trovasi  così  completamente  trat- 
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tato  tutto  ciò,  che  riguarda  l’ epilessia , che  a noi  non  sembra  ne- 
cessario entrare  in  un  discorso  minuzioso.  Ci  basterà  fermarci  su  quei 
fatti,  che  si  osservano  specialmente  nei  bambini,  rimandando  i letto- 
ri per  il  rimanente  alle  eccellenti  descrizioni  fattene  da  Casstatt  , 
Romberò  ed  Hasse. 

Sintomatologia,  r— Negli  adulti  spesso  si  osservano  prodromi 
lontani  e quasi  sempre  prodromi  vicini  all'  accesso,  che  si  riassumo- 
no nella  cosi  detta  aura  epilettica.  1 primi  consistono  in  modificazioni 
del  temperamento,  in  una  grande  irritabilità,  in  cefalalgia,  vertigini 
e senso  di  stanchezza;  i secondi,  che  spesso  sono  così  brevi  che  ap- 
pena danno  tempo  all'  infermo  di  scegliere  una  situazione  convenien- 
te, consistono:  in  cefalalgia  , vertigine,  senso  di  fischi  nelle  orecchie, 
indebolimento  della  vista,  percezione  di  odori  cattivi,  tremore  , bri- 
vidi, afFanno  e palpitazione  di  cuore.  Quanto  ai  prodromi  lontani , 
essi  non  si  osservano  nei  bambini,  perchè  in  questi  i parosismi  so- 
gliono essere  molto  più  frequenti , ripetendosi  ogni  giorno  o al  più 
ogni  settimana;  i prodromi  vicini  poi  neppure  possono  essere  apprez- 
zati giustamente,  perchè  i bambini  vi  porgono  poca  attenzione;  ond'è 
che  il  parosismo  coglie  di  botto  i poveri  fanciulli,  mentre  giuocano 
tranquillamente. 

Il  parosismo  incomincia  quasi  sempre  con  un  grido  insolito , non 
articolato  o con  un  gemito , che  talvolta  si  accompagna  anche  a 
lagrimazione;  da  ciò  si  è voluto  conchiudere  che  il  principio  dell’ac- 
cesso debba  essere  molto  doloroso;  ad  ogni  modo  il  dolore  cessereb- 
be ben  presto  con  la  sospensione  della  coscienza.  Durante  il  grido, 
o immediatamente  dopo  di  esso,  i bambini  cadono  a terra  con  tale 
veemenza,  come  se  fossero  atterrati  da  un  urto  violento  ed  invisibile, 
che  parta  di  sopra  c di  lato.  La  direzione,  secondo  cui  cadono,  di- 
pende della  loro  situazione  nel  momento  dell'  accesso  e non  ha  alcun 
valore  patognomonico.  La  violenza  di  tale  caduta  dà  origine  a lesioni 
importanti,  che  possono  per  sè  sole  determinare  la  morte,  e si  può 
ritenere  con  sufficiente  certezza  che  quanto  più  il  principio  è improv- 
viso e la  caduta  è rapida,  tanto  più  sarà  violento  e lnngo  l'accesso. 

Dopo  la  caduta  incominciano  le  più  svariate  convulsioni;  ora  son 
toniche,  ora  cloniche,  ed  ora  le  une  si  alternano  con  le  altre.  L’e- 
pilessia del  bambini  si  distingue  da  quella  degli  adulti  principalmen- 
te per  la  forma  degli  spasimi.  Mentre  negli  adulti , massime  negli 
uomini,  un  parosismo  decorre  sempre  come  l’ altro,  nei  bambini  spes- 
so variano  assai  la  durata  e la  forma  degli  spasmi,  e non  sempre 
partecipano  alla  contrazione  gli  stessi  gruppi  muscolari.  I fenomeni 
più  frequenti  sono  lo  stridore  dei  denti,  le  scosse  tetaniche  c le  con- 
torsioni degli  arti,  la  flessione  del  pollice,  lo  stiramento  della  testa 
in  dietro,  e i più  svariati  contorcimenti  dei  muscoli  della  faccia  e 
degli  occhi.  Nessuno  però  di  questi  sintomi  è così  costante  che  la 
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sua  mancanza  metta  in  dubbio  la  diagnosi  dell’  epilessia  , se  questa 
può  fondarsi  su  buoni  criterii.  Specialmente  poi  non  merita  alcuna 
considerazione  la  credenza  tanto  diffusa  nel  volgo  che  non  sicno  ca- 
si di  epilessia  quelli,  in  cui  non  si  osservi  la  flessione  dei  pollici , 
sintoma,  che  spesso  manca  in  casi  pronunziatissimi  di  epilessia. 

Negli  accessi  più  forti  rimangono  compromessi  anche  i muscoli  re- 
spiratorii  ; onde  il  ritorno  normale  del  respiro  viene  disturbato,  mas- 
sime nella  espirazione  , che  si  verifica  imperfettamente  per  lo  stato 
di  continua  contrazione  dei  muscoli  inspiratorii.  Il  torace  perciò  si 
presenta  dilatato  secondo  tutte  le  direzioni  ed  il  mormorio  vescico' a- 
re  si  ode  molto  debole  in  quei  rari  casi,  in  cui  l’ irrequietezza  ge- 
nerale del  corpo  ed  i rantoli,  che  si  producono  nel  laringe  pel  mu- 
co che  vi  si  accumula  , non  rendono  impossibile  l’ ascoltazione.  Le 
conseguenze  immediate  di  questo  disturbo  della  respirazione  sono  la 
cianosi,  la  tumidezza  delle  vene  del  collo , l’ injezione  degli  occhi  , 
l’ ingorgo  della  lingua  e di  tutta  la  faccia  c finalmente  le  emorragie 
della  congiuntiva  c delle  mucose  nasali  ed  orale.  Però  non  tutte  le 
emorragie,  che  si  verificano  nella  bocca,  provvengono  dal  disordine 
respiratorio  ; che  spesso  partono  dalla  lingua  lacerata  dai  denti. 

Il  muscolo  cardiaco  non  partecipa  quasi  mai  alla  convulsione.  Il 
polso  in  seguito  all’  agitazione  generale  diviene  alquanto  più  frequen- 
te, ma  non  aritmico,  ed  al  finire  del  parosismo  toma  normale. 

Nei  bambini  più  spesso  che  negli  adulti  si  verifica  durante  1’  ec- 
cesso 1’  emissione  delle  feci  e dell’  urina,  e,  poiché  in  essi  è molto 
abbondante  la  secrezione  della  saliva  e del  muco  boccale , così  non 
manca  quasi  mai  sui  margini  delle  labbra  la  nota  schiuma  bianca  o 
sanguinolenta.  Sulla  fine  del  parosismo  i grandi  sforzi  dan  luogo  ad 
un  sudore  profuso  e quindi  tutti  gli  spasmi  vanno  gradatamente  al- 
leviandosi e i bambini  si  destano  come  da  un  sogno,  guardano  an- 
siosi all’  intorno  e traggono  profondi  sospiri.  D’  ordinario  il  parosi- 
smo non  dura  più  di  3 minuti  ; le  informazioni  , che  su  di  ciò  si 
hanno  dagli  afflitti  genitori,  sono  quasi  sempre  esagerate,  perchè  l’af- 
fetto e la  costernazione  lo  fanno  loro  comparire  molto  più  lungo. 
Mentre  fra  gli  adulti  s’ incontrano  individui  epilettici , che  non  sof- 
frono che  un  solo  parosismo  nel  corso  dell'  anno,  i bambini  ne  sono 
invece  colpiti  almeno  ogni  settimana.  Da  questo  però  non  si  può  trar- 
re alcuna  regola  per  determinare  il  momento  approssimativo  del  ri- 
torno dell’  accesso;  poiché  ora  sì  hanno  pause  più  lunghe  ed  ora  gli 
accessi  si  ripetono  ogni  giorno  ed  alla  medesima  ora,  simulando  un 
carattere  intermittente,  che  spesso  induce  all’  amministrazione  inutile 
della  chinina. 

Non  sempre  i singoli  parosismi  sono  così  pronunziati  come  appa- 
riscono nella  descrizione  precedente;  vi  sono  invece  molte  forme  più 
leggiere,  che  si  raccolgono  sotto  la  denominazione  di  « vertigini  epi- 
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lettiere  » . I bambini  non  cadono  all’  improvviso,  tentennano  alquanto 
e o cercano  di  appoggiarsi  o continuano  a camminare  come  in  sogno 
con  i lineamenti  contraffatti.  Questa  forma  morbosa  non  suol  du- 
rare che  un  minuto,  ma  si  ripete  più  volte  al  giorno.  — Altri  bam- 
bini ora  soffrono  la  semplice  vertigine  ed  ora  son  presi  da  un  vio- 
lento accesso  spastico  con  caduta  improvvisa. 

Fra  la  vertigine  epilettica  e il  più  grave  accesso , che  si  accom- 
pagna a lacerazione  di  muscoli,  a fratture  di  ossa  e ad  emorragie , 
si  hanno  innumerevoli  gradazioni.  Se  l’ accesso  fu  leggiero , i bam- 
bini ridivengono  ben  presto  gai  e ripigliano  i loro  scherzi  ; se  poi 
fu  violento , essi  cadono  in  un  sonno  lungo  e profondo  , da  cui  si 
svegliano  con  dolore  di  testa  e con  senso  di  stanchezza,  che  durano 
parecchi  giorni. 

Negl'  intervalli  liberi  lo  stato  di  salute  varia  secondo  la  durata,  la 
violenza  e la  frequenza  degli  accessi.  Quei  bambini,  che  soffrono  le  forme 
più  leggiere,  conservano  un  aspetto  florido  e si  sviluppano  convenien- 
temente nel  fisico  e nel  morale.  Altri  bambini  poi,  che  da  più  anni 
soffrono  le  forme  più  gravi,  divengono  fastidiosi,  irascibili,  ingordi, 
nello  sviluppo  delle  facoltà  intellettive  regrediscono  invece  di  progre- 
dire, non  si  sviluppano  manco  nel  corpo,  e finalmente  finiscono  col 
divenire  cretini.  Questi  inoltre  presentano  sul  corpo  una  grande  quan- 
tità di  cicatrici  e di  contusioni , che  provvengono  dalle  cadute,  e sul- 
la lingua  solcature  da  pregresse  lacerazioni. 

Le  forme  più  leggiere  possono  sopportarsi  per  tutta  la  vita  senza 
che  ne  venga  alcuna  triste  conseguenza.  É noto  infatti  che  soffrirono 
l’ epilessia  lino  alla  morte  molti  uomini  eminenti  per  le  loro  facoltà 
morali  ed  intellettive,  fra  cui  i più  notevoli  sono  Giulio  Cesare,  Mao- 
metto, Carlo  V,  Petrarca,  Fabio  Colonna,  Rousseau  e Napoleone  I. 

Il  decorso  dell’  epilessia  è cronico,  ma  il  principio  ne  è squisita- 
mente acuto;  si  hanno  infatti  prodromi  assai  indistinti  e la  malattia 
si  può  diagnosticare  nello  sviluppo  del  primo  accesso.  Quanto  più  son 
teneri  i fanciulli,  tanto  più  frequenti  sono  i parosismi  ; con  l’ età  pe- 
rò ne  diminuisce  la  frequenza  fino  alla  pubertà,  in  cui  si  osserva  di 
nuovo  un  peggioramento  : dopo  la  pubertà  gli  accessi  pigliano  una 
forma  più  costante  e gl'  intervalli  divengono  più  uniformi . L’ onani- 
smo, l'abuso  degli  spiritosi  e le  soverchie  eccitazioni  mentali  aggra- 
vano la  malattia;  la  scienza  poi  non  può  sanzionare  l' esistenza  d'un 
rapporto  fra  le  fasi  di  questo  morbo  e il  crescere  e il  decrescere 
della  luna,  secondo  crede  il  volgo.  Invece  non  può  negarsi  in  alcuni 
casi  l’ influenza  del  clima  o almeno  della  sola  temperatura  ; conosco 
infatti  un  uomo,  che  soffriva  una  leggiera  forma  epilettica  nei  mesi 
invernali,  mentre  ne  rimaneva  completamente  libero  nella  state;  eb- 
bene costui  ha  potuto  liberarsi  del  suo  male  da  due  anni,  passando 
l’invernata  in  Algieri. 
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Durante  le  malattìe  acute  febbrili  l’epilessia  fa  pausa;  invece  essa 
si  aggrava  con  raggravarsi  di  alcune  malattie  croniche,  come  la  ver- 
minazione,  la  costipazione,  le  nevralgie.  Abbiamo  già  notala  l’influen- 
za di  questo  morbo  sulle  funzioni  intellettive. 

L'esito  più  ordinario  è la  continuazione  della  malattia  Ano  alla  mor- 
te. L’epilessia  non  impedisce  agl’  individui  di  svilupparsi  e raggiun- 
gere l’età  di  30-40  anni;  le  statistiche  però  dimostrano  che  di  rado 
si  sorpassa  questo  limite.  Nei  casi  molto  gravi  d’ordinario  si  va  in- 
contro ad  altre  malattie  cerebrali,  come  l’apoplessia,  la  mania  o l’i- 
diotismo che  uccidono  prontamente  gl’infermi.  La  guarigione  è un  c- 
sito  assai  raro:  nei  fanciulli  però  si  verifica  più  spesso  che  negli  a- 
dulti.  Si  è vista  infatti  cessare  l’epilessia  nei  bambini  dopo  l’eruzio- 
ne dei  quattro  denti  molari  o dopo  una  mutazione  di  clima  ; su  di 
ciò  si  troveranno  maggiori  particolari  nella  etiologia.  La  guarigione 
è o istantanea  o graduata,  secondo  che  si  verifica  o con  un  accesso 
che  sovente  è più  grave  dei  precedenti,  o con  ralleviamento  succes- 
sivo dei  parosismi. 

Etiologia.  — Per  quanto  è difficile  nel  maggior  numero  dei  casi 
di  rintracciare  la  vera  causa  dell’epilessia,  altrettanto  è necessario  in- 
traprendere un  esame  accurato  di  tutto  il  corpo  ; altrimenti  si  sarà 
costretti  a rinunziare  ad  un  trattamento  razionale.  Ben  poco  o quasi 
nulla  giova  la  forma  dei  parosismi  alla  determinazione  della  causa 
del  morbo  , nè  si  può  sperare  qualche  cosa  dai  caratteri  della  cosi 
detta  aura  , che  nei  bambini  è molto  breve  e dopo  1’  accesso  viene 
facilmente  dimenticata. 

L’  epilessia  non  risparmia  alcuna  età  ; i piccoli  bambini  però  ne 
sono  colti  più  raramente,  se  si  distingue  bene  l’epilessia  dalla  eclam- 
sia  che  in  essi  è più  frequente.  L'eclamsia  si  distingue  dalla  epiles- 
sia , perchè  essa  si  verifica  quasi  soltanto  nell’  insorgere  di  malattie 
acute , perchè  al  finire  dei  suoi  accessi  le  condizioni  generali  non  tor- 
nano mai  nello  stato  primitivo  e perchè  riesce  quasi  sempre  mortale, 
mentre  i parosismi  epilettici  d'ordinario  non  pongono  in  pericolo  la  vita . 

Secondo  la  statistica  di  Beau  , 211  epilettici  si  classificavano  ri- 
guardo all'età  nel  seguente  modo: 
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Due  terzi  quindi  degl'infermi  non  avevano  raggiunto  all’epoca  dello 
sviluppo  del  male  il  16°  anno. 

Riguardo  al  sesso  si  ritiene  per  gli  adulti  che  questa  malattia  pre- 
domini nelle  femmine.  Non  conosco  alcuna  statistica  dei  bambini  c- 
pilcttici  clic  si  fondi  sulla  differenza  del  sesso  ; dai  casi  però  osser- 
vati finora  da  me  non  posso  dedurre  lo  stesso  rapporto  ; giacché  i 
maschi  la  vincono  sulle  femmine. 

La  condizione  ereditaria  è ammessa  anche  dal  volgo.  Però  non  sem- 
pre l’epilessia  ereditaria  è anche  congenita,  potendo  rimanere  laten- 
te per  qualche  tempo  e poi  svilupparsi  all'epoca  della  pubertà  o an- 
che più  tardi.  L’epilessia  congenita  si  osserva  specialmente  nel  caso 
che  le  madri  epilettiche  ebbero  a soffrire  durante  la  gravidanza  fre- 
quenti parosismi.  Nei  bambini  che  han  meno  di  un  anno,  difficilmente 
questa  malattia  si  può  distinguere  dalla  eclamsia  ; giovano  alla  dia- 
gnosi di  essa  l’osservazione  dell’  andamento  cronico  e il  non  restare 
alcuna  malattia  dopo  la  terminazione  dell'accesso. 

Talvolta  l’epilessia  salta  una  intera  generazione  e poi  ricomparisce 
nella  seguente  con  la  violenza  primitiva;  talaltra  poi  si  limita  ad  uno 
dei  sessi,  preferendo  ora  il  maschile  ed  ora  il  femminile. 

Nei  trattati  di  patologia  si  trovano  riferite  molte  cagioni  di  que- 
sta malattia,  sulla  cui  azione  è lecito  dubitare.  Così  arbitrariamente 
si  citano  come  cagioni  assai  frequenti  le  forti  emozioni  morali,  come 
lira  o lo  spavento;  se  fosse  così,  il  numero  degli  epilettici  dovreb- 
be essere  stragrande.  Secondo  il  punto  di  partenza  dell'aura,  si  so- 
no distinto  una  epilessia  spinale,  una  toracica,  una  addominale,  una 
nefritica,  una  genitale  ed  una  periferica;  queste  distinzioni  però  d’or- 
dinario non  trovano  alcuna  conferma  nelle  autopsie. 

Spesso  la  causa  dell'epilessia  dei  bambini  sta  nella  tubercolosi.  Un 
grosso  tubercolo  che  abbia  sede  nelle  glandolo  bronchiali  o nel  cer- 
vello, una  glandola  linfatica  ipertrofica,  tubercolizzata  esercitano  sui 
nervi  circostanti  una  pressione  che  ha  per  risultato  lo  sviluppo  del- 
l’epilessia. Lo  stesso  è da  dire  riguardo  alla  permanenza  del  testicolo 
nel  canale  inguinale  , talché  , se  il  testicolo  più  tardi  scende  nello 
scroto  ovvero  si  procede  alla  castrazione  per  l’arresto  di  esso,  si  ha 
la  guarigione  dclì’epilessia . Fra  le  cause  periferiche  merita  speciale 
menziono  l’eruzione  d’  un  dente  molare  ed  anche  del  dente  della  sa- 
pienza; la  malattia  finisco  con  lo  spuntare  del  dente.  Assai  più  rara- 
mente invece,  quantunque  se  ne  raccontino  parecchi  casi , la  guari- 
gione segue  all’asportazione  d’una  cicatrice;  giacché  spesso,  malgra- 
do questa  operazione,  gli  accessi  seguitano  con  la  intensità  primitiva. 

Dalle  autopsie  degli  epilettici  non  si  ha  un  risultato  uniforme  e 
talvolta  questo  è completamente  negativo.  In  molti  casi  s’incontrano 
le  più  svariate  alterazioni  del  cervello,  come  l’atrofia  c 1’  ipertrofia, 
l'indurimento  e il  rammollimento,  l’essudazione  plastica  e la  sierosa 
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sulle  membrane  cerebrali,  le  emorragie,  i tubercoli,  gli  ascessi  della 
sostanza  encefalica,  le  fratture,  l’esostosi,  la  carie  e la  necrosi  delle 
ossa  craniche.  Nell’  epilessia  congenita  inoltre  si  possono  incontrare 
l’asimmetria  del  cranio,  l'appiattimento  della  fronte,  un  occipite  largo 
o appuntato , l’ ispessimento  o 1'  assottigliamento  notevole  delle  ossa 
craniche.  Ben  a ragione  Euiotson  sostiene  che  queste  deformazioni 
delle  ossa  del  cranio  non  determinino  necessariamente  lo  sviluppo 
dell’  epilessia  , la  quale  per  altro  molto  spesso  dipende  da  mancato 
sviluppo  del  cervello.  Dagli  scrittori  più  antichi  si  dà  grande  impor- 
tanza alle  iniezioni  vascolari  del  cervello  e del  midollo  spinale;  oggi 
c riconosciuto  che  questi  disturbi  di  circolazione  si  verificano  nell’a- 
gonia o dopo  la  morte.  Le  condizioni  patologiche  degli  altri  organi 
possono  variare  tanto,  quanto  quelle  del  cervello,  o,  a dirla  con  al- 
tre parole  , gli  epilettici  possono  incontrare  la  morte  per  qualsiasi 
malattia  acuta  o cronica. 

Esaminando  attentamente  nelle  autopsie  il  sistema  nervoso,  si  son 
visti  spesso  dei  nevromi. 

Diagnosi.  — Nelle  giovinette  la  diagnosi  differenziale  cade  fra 
l’epilessia  e l’ isterismo  che  si  distingue  da  quella  per  l’ incompleta 
sospensione  della  coscienza.  Nei  bambini  poi  tutto  il  difficile  sta  nel 
distinguerla  daU’eclamsia.  Ora  questa  distinzione  è impossibile,  se  si 
guarda  al  solo  accesso;  bisogna  invece  guardare  allo  stato  consecuti- 
vo degl’  infermi  ; giacché  dopo  un  parosismo  di  eclamsia  i bambini 
non  si  sentono  mai  bene,  spesso  febbricitano,  soffrono  un  esantema 
o altra  malattia  acuta,  o almeno  vomitano  materiali  iodigesti.  I bam- 
bini epilettici  al  contrario  dopo  l’accesso  o il  dì  seguente  stanno  bene. 

I bambini  molto  svegliati  di  mente  possono  talvolta  tentare  la  si- 
mulazione di  un  accesso  epilettico  per  sottrarsi  a castighi  corporali; 
ciò  può  veriticarsi  nei  grandi  istituti  e nelle  scuole  molto  affollate , 
ove  si  ha  spesso  l' occasione  d’ incontrarsi  in  fanciulli,  che  soffrano 
questa  malattia  ed  a cui  non  viene  mai  inflitta  quella  specie  di  ca- 
stighi. Se  i fanciulli  hanno  uno  spirito  d’ imitazione  assai  sviluppato, 
non  è sempre  facile  distinguere  la  vera  dalla  epilessia  simulata;  an- 
zi in  nessun  caso  può  affermarsi  che  trattisi  di  simulazione , se  non 
se  ne  hanno  pruove  palpabili.  Noi  perciò  consigliamo  ai  maestri  di 
usare  sul  principio  verso  costoro  quella  stessa  indulgenza , che  usa- 
no verso  i veri  epilettici,  contentandosi  piuttosto  di  lasciarsi  burlare 
per  qualche  volta  anziché  peggiorare  considerevolmente  lo  stato  di 
di  un  bambino,  che  potrebb’ essere  infermo  realmente. 

Quanto  ai  criterii , che  potrebbero  servire  alla  diagnosi  d’ una  si- 
mulazione, osserviamo  che  ai  simulanti  dovrebbe  riuscire  molto  dif- 
ficile d’ imitare  l’ enorme  turgescenza  del  viso  durante  l' accesso  ed  il 
pallore  consecutivo.  Di  più  Mare  osserva  che  ai  veri  epilettici  si  rie- 
sce assai  stentatamente  ad  estendere  il  pollice  e ad  aprire  il  pugno; 
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però,  se  vi  si  riesce  la  mano  resta  aperta  : questo  non  si  ha  nei  si- 
mulatori, che  sogliono  rinchiuderla  prontamente.  Questo  fatto  però  me- 
rita di  essere  osservato  in  un  gran  numero  di  epilettici,  pria  di  po- 
tergli attribuire  un  valore  incondizionato. 

Terapia.  — Fra  tutti  i capitoli  della  terapia  speciale  questo  del- 
l’epilessia è il  più  lungo  e al  tempo  istesso  il  men  positivo.  Non 
v’ha  rimedio,  a cui  qui  non  si  attribuiscano  successi  così  che  non 
si  richieda  un  grande  scetticismo  medico  per  dubitarne.  Sia  che  ciò 
dipenda  da  illusione  propria  o da  mancanza  di  una  buona  osserva- 
zione, egli  è certo  che  questa  grande  confusione  è favorita  ed  ac- 
cresciuta dalla  circostanza  che  tutti  i rimedii,  qualunque  sia  la  loro 
natura,  portano  nel  principio  del  loro  uso  un  sensibile  miglioramen- 
to della  malattia.  Questa  osservazione  fatta  da  Esqmroi  è stata  spes- 
so confermata,  e dimostra  chiaramente  che  lo  stato  dell’animo  ha  qual- 
che influenza  sul  processo  morboso. 

Nel  trattamento  si  ha  da  tener  parola  della  profilassi , dell’  allon- 
tanamento delle  cause , dell'  uso  degli  specifici  e dell’  igiene  fisica  e 
morale. 

I.  La  profilassi  consiste  nel  vietare  il  matrimonio , fra  persone  , 
che  abbiano  la  predisposizione  ereditaria  all’epilessia  e nel  non  per- 
mettere che  le  madri  epilettiche  allattino  i loro  bambini.  I figli  di 
genitori  epilettici  inoltre  si  trattino  con  la  massima  riserva,  evitando 
di  sovreccitare  il  loro  sistema  nervoso  con  uno  studio  troppo  preco- 
ce o troppo  sforzato,  ovvero  con  le  minacce,  coi  rimproveri , con  i 
castighi,  con  le  storielle  di  fantasmi  c simili. 

II.  La  cura  causale  è quella  , che  dà  risultati  più  favorevoli  nei 
casi , in  cui  si  conosce  la  vera  cagione  del  morbo.  Sventuramentc 
però  riesce  assai  di  rado  rinvenire  la  vera  ragione , dovendo  acco- 
gliersi con  la  massima  riservatezza  le  indicazioni  dei  genitori  , che 
spesso  citano  una  caduta,  uno  spavento , una  malattia  già  superata 
c simili. 

Innanzi  tutto  sì  facciano  spogliare  i bambini  c si  osservi  minuta- 
mente tutto  il  corpo;  spesso , facendo  così  si  riesce  a trovare  negli 
arti,  in  vicinanza  del  decorso  dei  nervi , un  tumore , che  comprima 
questi,  una  cicatrice,  che  stiri  il  nervo,  un  corpo  estraneo  incapsu- 
lato, il  cui  allontanamento  porta  la  cessazione  dell’  epilessia.  Di  più 
si  sostiene  che  questa  cessi  anche  in  seguito  all’  estrazione  di  un  dente 
cariato  (?).  In  queste  forme  di  epilessia  periferica  dà  ottimi  risultati 
la  resezione  dei  nervi  affetti. 

Si  faccia  un  esame  accurato  delle  ossa  del  cranio  c delle  condi- 
zioni del  cervello.  In  quelle  ossa  si  notino  attentamente  le  cicatrici, 
gli  avvallamenti,  1’  esostosi  sifilitiche  e simili  ; quanto  poi  agli  stati 
congestivi  cronici  del  cervello  , si  tenti  una  derivazione  sul  canale 
intestinale  ovvero  sulla  cute  mercè  i vescicanti,  gli  unguenti  irritan- 
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ti,  il  setone  alla  nuca  ed  anche  col  raoxa.  Per  questo  stesso  scopo 
si  usava  una  volta  la  legatura  delle  carotidi;  più  tardi  si  fecero  ten- 
tativi di  compressione  di  esse,  che  finora  sono  riusciti  completamen- 
te negativi.  Se  i parosismi  epilettici  non  cedono  all'  asportazione  d'una 
cicatrice  del  cuoio  capelluto,  allora  è indicata  la  trapanazione  dell’os- 
so leso,  che  Tissot  dice  debba  tentarsi  in  tutti  i casi  disperati. 

Se  vi  hanno  i vermi , si  usino  i mezzi  convenienti  e nel  caso  di 
costipazione  si  cerchi  vincerla  mediante  clisteri  o purganti.  Si  vigi- 
lino attentamente  gli  organi  genitali  per  l'onanismo  o si  cerchi  di 
riprodurre  le  eruzioni  cutanee  troppo  rapidamente  guarite  e i sudori 
abituali  soppressi. 

Durante  gli  accessi  bisogna  principalmente  badare  che  i poveri  in- 
fermi non  si  facciano  gravi  lesioni.  I margini  dei  mobili  sieno  arro- 
tondati, la  stufa  stia  serrata,  il  pavimento  sia  coperto  di  tappeti  ed 
i letti  sieno  bassi  in  modo  che  cadendo  gl'  infermi  dal  letto  negli 
accessi  notturni,  non  si  facciano  gran  danno.  Non  li  si  lasci  mai  so- 
li. Tutti  i mezzi  tentati  durante  l' accesso,  come  il  fissare  gl’infermi, 
le  strofinazioni,  le  pioggie  d’ acqua,  la  compressione  delle  carotidi , 
la  magnetizzazione,  T insuillamento  di  gas  irritanti  nei  pulmoni,  1’  a- 
pertura  del  pollice,  la  fasciatura  del  viso  e simili , riescono  o inu- 
tili o dannosi. 

Neppure  sono  riusciti  i tentativi,  che  si  sono  fatti  per  evitare  l’ac- 
cesso nei  casi,  in  cui  l’ aura  ha  una  durata  sufficientemente  lunga  ; 
una  riuscita  non  è sperabile  che  quando  1’  epilessia  ha  un’  origine 
periferica.  A questo  scopo  si  fa  una  forte  legatura  all’arte,  di  cui 
si  tratta,  e non  la  si  toglie  clic  dopo  parecchie  ore , lasciandola  gra- 
datamente allentare.  Non  v’  ha  dubbio  che  cosi  qualche  volta  si  riesce 
ad  evitare  il  parosismo;  però  altre  volte  questo  processo  viene  tanto 
mal  tollerato  dagl'  infermi  che  essi  pregano  istantemente  gli  astanti 
a voler  subito  togliere  la  legatura  e preferiscono  che  il  parosismo  si 
sviluppi.  Dopo  l’ accesso  i bambini  rientrano  subito  nello  stato  nor- 
male , onde  non  s’ ha  a discorrere  di  alcuna  cura  consecutiva  agli 
accessi;  se  poi  il  sopore , la  stanchezza  o l' incintamento  al  vomito 
si  prolungassero  troppo , sarà  buono  applicare  qualche  senapismo  o 
prescrivere  qualche  piediluvio. 

HI.  Gli  specifici  antiepilettici  si  sono  tanto  moltiplicati  da  qual- 
che tempo  da  essere  una  vera  vergogna  pei  medici.  Ci  sarebbe  im- 
possibile , se  volessimo  citarli  tutti  ; ci  limiteremo  perciò  a notare 
soltanto  i più  conosciuti. 

Nei  casi,  in  cui  lo  sviluppo  della  nalattia  ha  una  data  recente , 
s’ hanno  a prescegliere , secondo  Kouler  , le  sostanze  di  azioni  più 
miti  come  sono  le  seguenti  : 

1)  La  radice  di  Artemisia  volgare  (10-30  granelli  di  polvere  fre- 
sca da  amministrarsi,  se  è possibile,  poco  prima  del  parosismo). 
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2)  La  radice  di  Valeriana  di  recente  polverata  ( mezzo  o un  in- 
tero scrupolo  al  giorno). 

3)  I (lori  di  zinco  sono  raccomandati  da  molti  autori  e principal- 
mente da  Herpis  ; la  dose  è da  1-20  granelli:  se  ne  deve  continuare 
1’  uso  almeno  per  3 mesi.  Il  valerianato  di  zinco , quantunque  sia 
la  combinazione  di  due  rimedii  antiepilettici,  non  pare  sia  più  effi- 
cace dei  fiori  di  zinco.  Altri  preferiscono  il  solfato  di  zinco  dato 
alla  dose  di  1-5  granelli  al  giorno. 

Nei  casi  più  inveterati,  che  resistono  a questi  rimedii  miti,  si  fa 
uso  dei  seguenti  : 

1)  L’  ammoniuro  e diversi  altri  preparati  di  rame , la  cui  dose 
non  si.  può  spingere  al  di  là  di  1$  o al  più  di  1|4  di  granello  per 
la  loro  azione  nauseante. 

2)  Il  nitrato  d’  argento  , raccomandato  da  molti  autori  e special- 
mente  da  IIeim  (per  i bambini  alla  dose  giornaliera  di  1(6-1  gra- 
nello ) , dev’  essere  amministrato  per  molti  anni.  Non  è punto  vero 
che  1’  uso  prolungato  di  esso  porti  il  coloramento  grigio  della  cute, 

0 almeno  questo  si  verifica  assai  di  rado  ; io  in  fatti  non  ne  ho  vi- 
sto alcun  caso , quantunque  1’  uso  di  questo  rimedio  sia  abbastanza 
esteso.  Le  grandi  cautele,  che  si  usano  per  far  giungere  intatto  nello 
stomaco  il  nitrato  d’  argento  , a me  paiono  inutili  ; perchè  le  com- 
binazioni di  cloro  , che  si  trovano  nel  succo  gastrico,  dan  sempre 
luogo  alla  formazione  d’  un  cloruro  di  argento. 

3)  Il  mercurio,  internamente  sotto  la  forma  di  calomelano,  subli- 
mato o cinabro,  ed  esternamente  sotto  la  forma  dell’unguento  cinereo, 
sarebbe  indicato  solo  nei  casi  di  alterazioni  sifilitiche,  dovendo  negli 
altri  proscriversi  per  i danni,  che  porta  a tutto  1’  organismo. 

4)  Dei  rimedii  metallici  sono  ancora  da  menzionare  1'  acetato  di 
rame  1’  ossido  di  zinco,  il  nitrato  di  bismuto,  i preparati  di  ferro , 
manganese  ed  arsenico. 

5)  I narcotici  furono  spesso  usati  e sogliono  entrate  nella  compo- 
sizione dei  rimedii  segreti.  Si  sa  che  1’  oppio  non  riesce  utile  e che 
il  suo  uso  finisce  col  determinare  lo  sviluppo  dell’  idiotismo.  Si  rac- 
comandano ancora  la  radice  di  belladonna,  l'atropina  (da  1(60  a 1[10 
di  granello  ),  il  cloroformio,  1’  estratto  di  stramonio,  il  giusquiamo, 
la  digitale,  l’agarico  moscarico,  il  narciso,  lo  pseudonarciso,  la  noce 
vomica  e la  stricnina  ( 1(30  - 1(2  granello  al  giorno  ). 

6)  Finalmente  vi  ha  una  serie  di  vegetali  e di  medicamenti,  che 
appartengono  alle  classi  più  svariati  dei  rimedii  : tali  sono  il  Seli- 
num  palustre,  l' indigo,  il  Viscum  quercinum,  il  Scdum  acre,  le  Fo- 
lia  aurantiorum,  la  radix  Paeoniae,  il  Gotyledon  umbilicus,  la  Scu- 
tellaria geniculata,  la  radix  Dictamni  albi,  1’  assa  fetida,  il  muschio, 
il  castorio,  la  canfora,  l’ ambra  gialla,  la  china  c i suoi  preparati  , 

1 grani  di  pepe,  1’  olio  di  trementina,  il  fosforo,  gli  acidi  minerali. 
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IV.  Importantissimo  è il  trattamento  igienico  fisico  e morale.  Il 
vitto  non  dev’  essere  molto  nutritivo  e debbono  assolutamente  ban- 
dirsi gli  alcoolici  ; poiché  in  molti  infermi  i parosismi  si  rinnovano 
all'  occasione  d’  una  indigestione  ed  anche  più  facilmente  per  una  be- 
vuta di  liquori.  Si  curi  sempre  la  costipazione,  si  cerchi  di  attivare 
le  funzioni  della  cute  mediante  i bagni  freddi  e i caldi.  Giovano  gli 
esercizii  del  corpo  fatti  all’  aria  libera  ; si  raccomandi  quindi  a que- 
st' infermi  la  coltivazione  d’  un  giardino  o altro  lavoro , che  non  li 
esponga  ad  alcun  pericolo  nel  caso  che  sieno  colti  da  parosismo  ; 
per  la  stessa  ragione  si  vietino  loro  il  nuoto  ed  il  cavalcare.  Il  viag 
giare  giova  molto  per  la  distrazione  e la  piacevole  disposizione  del 
I animo,  che  produce  ; lo  stesso  è da  dire  della  mutazione  di  clima  . 
massime  se  ad  un  clima  freddo  si  preferisce  uno  più  caldo.  I bam- 
bini , come  è ben  noto  , non  sono  quasi  mai  colpiti  dai  parosismi  , 
se  sono  applicati  in  giuochi  od  in  altri  esercizii  corporei  ; al  con- 
trario vi  van  soggetti  di  notte , o quando  son  melanconici  od  oziosi. 

Non  si  trascuri  lo  studio  ; altrimenti  le  facoltà  intellettive  non  si 
svilupperanno  ; però  le  ore  dello  studio  debbono  essere  assegnate  in 
guisa  che  i bambini  vi  piglino  interesse  e studiino  con  piacere.  Que- 
sti bambini  non  dovrebbero  frequentare  le  scuole  pubbliche  ; poiché 
essi  progrediscono  meno  dei  fanciulli  sani  e sono  da  questi  temuti  o 
derisi  per  gli  accessi,  cui  vanno  incontro.  Ciò  aumenta  in  modo  con- 
siderevole la  loro  depressione  morale  ; e oltre  a ciò  è nocivo  all'  in- 
dividuo che  sia  pubblicamente  noto  avere  egli  sofferto  la  epilessia  nei 
primi  anni,  tuttocchè  in  seguito  ne  sia  perfettamente  guarito. 


APPENDICE 


MALATTIE  MENTALI.  ' 

Nei  bambini  si  osserva  principalmente  1’  idiotismo.  Però  s'  ha  da 
distinguere  il  vero  idiotismo  dall’  arresto  di  sviluppo  delle  forme  in- 
termedie, in  cui  ogni  distinzione  è impossibile.  Nei  veri  idioti  si  ha 
sempre  il  contemporaneo  arresto  dello  sviluppo  del  corpo , mentre 
molti  bambini,  che  hanno  una  meschina  intelligenza,  i cosi  detti  en- 
fants  arrières,  hanno  un  corpo  molto  ben  nutrito. 

Anche  nel  cranio  degl’  idioti  s’ incontrano  sempre  anomalie  consi- 
derevoli , che  dipendono  dalla  piccolezza  congenita  del  cervello.  La 
circonferenza  del  cranio  è assai  piccola  ; la  testa  si  presenta  schiac- 

Vogkl. — Malattia  ilei  Bambini.  4y 
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i-iata  d’  avanti  in  dietro  o sui  lati  ed  appuntata  , contrariamente  a 
quello  , che  si  osserva  nel  cretinismo  endemico  di  alcune  valli  del 
Tirolo,  che  si  riconosce  per  la  grande  circonferenza  del  cranio  , la 
cui  forma  si  avvicina  alla  quadrangolare,  e per  la  grande  spessezza 
delle  ossa. 

L’ idiotismo  , che  ha  la  sua  causa  nel  poco  sviluppo  del  cervello, 
s’  incontra  sporadicamente  e pare  si  svolga  principalmente  nelle  fa- 
miglie sorte  da  matrimonio  fra  consanguinei.  Infatti,  secondo  la  sta- 
tistica di  Bernis  in  Kentichy  , di  10Ò  idioti  la  venivano  da  geni- 
tori parenti. 

Il  cretinismo  si  osserva  solo  nelle  strette  c scure  valli  del  Tirolo  e 
non  mai  nelle  pianure. 

Se  il  coito  durante  V ubbriachezza  prepari  bambini  idioti  non  si  sa 
certo  ; ad  ogni  modo  , se  così  fosse  , gl’  idioti  dovrebbero  essere  più 
frequenti. 

Sintomatologia.  — Nell'idiotismo  si  hanno  a distinguere  di- 
versi gradi.  Nel  grado  più  alto  manca  ogni  capacità  intellettiva  ed 
anche  gli  organi  dei  sensi  funzionano  incompletissimamente.  Questi 
disgraziati  spesso  son  sordi , non  imparano  a parlare  nè  a balbet- 
tare , emettono  grida  aspre  e monotone  , tardi  imparano  a sede- 
re , non  imparano  a correre  , ed  inghiottiscono  tutti  i cibi  che 
loro  si  presentano  , senza  alcuna  distinzione.  Di  più  essi  durante 
tutta  la  loro  vita  emettono  involontariamente  le  feci  e le  urine  e pre- 
sentano muscoli  atrofici  ed  una  cute  ruvida  e coperta  di  piaghe.  La 
maggior  parte  di  essi  muore  in  mezzo  a convulsioni  durante  la  prima 
dentizione  c non  raggiunge  mai  la  pubertà. 

In  un  grado  meno  intenso  della  malattia  i bambini  imparano  a bal- 
bettare c più  tardi  anche  a camminare  e sentono  gli  stimoli  dell’  i- 
slinto.  Essi  richiedono  di  mangiare  e di  bere,  distinguono  le  perso- 
ne, che  li  circondano  e possono,  come  gli  animali  più  docili,  essere 
abituati  alla  nettezza  ed  a qualche  piccola  funzione  meccanica.  In 
essi  però  il  cammino  è malsicuro , T espressione  del  viso  è quella 
d'  un  imbecille,  la  muscolatura  è debole,  ed  è frequente  lo  sviluppo 
di  convulsioni  seguite  da  paralisi.  Anche  questi  bambini  di  raro  so- 
pravvivono alla  prima  o al  più  alla  seconda  dentizione  e non  han 
mai  lunga  vita. 

Nel  grado  più  leggiero  , che  può  considerarsi  come  la  forma  di 
transizione  fra  la  semplice  debolezza  delle  facoltà  mentali  e T idio- 
tismo, la  testa  non  è molto  piccola  , il  corpo  si  sviluppa  , sebbene 
lentamente,  fino  alla  proporzione  normale  e solo  1'  uno  o T altro  dei 
sensi  si  presenta  alquanto  ottuso.  L'espressione  d’imbecillità  del  loro 
viso  o il  sordo-mutismo  rende  anche  gl’  idioti  di  questa  3a  classe 
persone  inutili  alla  società. 

Terapia  — Naturalmente  la  mancanza  di  sviluppo  del  cervello 
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nou  può  mai  essere  1'  oggetto  d'  un  trattamento  terapeutico,  il  quale 
invece  non  può  tendere  che  ad  eccitare  mediante  un'adatta  educazione 
le  deboli  facoltà  mentali.  La  prima  condizione,  che  si  richiede  perché 
questi  bambini  seguitino  a vivere,  è 1’  abitudine  alla  nettezza,  man- 
cando la  quale  , essi  non  tardano  a coprirsi  di  piaghe  cd  a morire 
atrofici.  Inoltre  saranno  allontanati  dalla  casa  paterna  , nella  quale 
difficilmente  potranno  trovare  tutti  i mezzi  necessarii  al  loro  miglio- 
ramento, cd  a misura  che  si  vedrà  in  essi  sviluppare  Luna  o l’altra 
tendenza,  si  pensi  a coltivarla  in  modo  adatto  e per  quanto  lo  per- 
mettono l'indolenza  e la  sbadataggine  degl’idioti.  L’educazione  di 
queste  miserabili  creature  richiede  una  pazienza  quasi  sovrumana  ; è 
perciò  clic  il  più  delle  volte  bisogna  contentarsi  ad  abituarli  alla 
nettezza. 


Altre  malattie  mentali  di  rado  s’ incontrano  nei  piccoli  bambini  ; 
invece  esse  si  osservano  più  spesso  dopo  la  fine  della  seconda  den- 
tizione. Secondo  una  statistica  dei  casi  di  malattie  mentali  verificali- 
si in  Bicctre,  entro  3 anni  su  1000  infermi  v’ erano  IO  giovanetti, 
non  calcolando  gl’  idioti  e gli  epilettici.  Dall’  anamnesi  risulta  che  in 
tutti  i casi,  oltre  la  predisposizione  ereditaria,  c le  malattie  pregres- 
se, la  causa  principale  consisteva  nella  cattiva  educazione.  Le  Pacl- 
■MIer,  autore  di  questa  statistica,  distingue  tre  forme  di  mania  Dell’età 
giovanile,  cioè  li  1’ esaltazione  maniaca,  2)  la  mania  furiosa  e 3 la 
demenza. 

Nella  prima  forma  il  giudizio  non  è perduto  completamente  , ma 
manca  un  pò  la  riflessione  : i malati  sono  loquaci , eccitabilissimi  , 
vanitosi  c dediti  ad  una  prodigalità  insensata  e ad  atti  spudorati  c 
violenti.  Nel  secondo  grado  la  confusione  delle  idee  è più  pronun- 
ziata c il  malato  salta  di  botto  da  un  soggetto  all’  altro  c da  un  mo- 
do di  sentire  a un  altro  tutto  opposto.  Nella  terza  ed  ultima  forma 
infine  è cessata  ogni  associazione  d’ idee;  essi  temono  di  tutto  , han 
grandi  allucinazioni,  foriere  della  incipiente  paralisi  e dell'  idiotismo. 

Indipendentemente  dai  sintomi  proprii  della  mania  le  alterazioni 
mentali  spesso  nell'  età  giovanile  si  complicano  con  la  corea  o con 
una  forma  di  catalessia,  che  si  presenta  in  parosismi  di  durata  va- 
riamente lunga. 

West  parla  di  bambini  affetti  da  alienazione  mentale,  che  appena 
contavano  il  6"  o il  7°  anno;  però  il  maggior  numero  di  questi  di- 
sgraziati si  trova  d’aver  già  raggiunto  il  10"  anno  e d’esser  già  vicino 
alla  pubertà.  La  prognosi  in  generale  è più  favorevole  che  negli  aliena- 
li adulti;  secondo  Delasmcve  però  c’era  una  grande  tendenza  alle 
recidive.  Si  è osservato  che  quanto  più  lungo  è lo  studio  dei  prò 
dromi  , tanto  più  la  prognosi  dev’essere  riservata.  Ad  ugni  modo  , 
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anche  quando  una  guarigione  duratura,  si  ventasse  più  spesso  di 
quello,  che  suole,  qualsiasi  alterazione  psichica  è nell’età  infantile  una 
malattia  molto  seria. 

È difficile  che  si  riesca  a curare  questi  malati  nella  casa  paterna; 
bisogna  perciò  affrettarsi  a trasportarli  in  un  manicomio. 

D)  Organi  dei  sensi  più  nobili. 

I.  ORGANO  DELIA  VISTA. 

L’oftalmologia  si  è fino  al  presente  sviluppata  come  una  speciali- 
tà cosi  distìnta  che  non  si  può  tentare  di  esporre  in  un  trattato  ge- 
nerale di  pediatria  le  malattie  degli  occhi,  che  si  verificano  nei  bam- 
bini. È perciò  che  noi  preferiamo  di  rimandare  i lettori  ai  trattati 
speciali  di  oculistica,  non  volendo  qui  fermarci  c brevemente  che  su 
qualche  malattia  speciale  dei  bambini  e sulle  malattie  congenite  de- 
gli occhi. 


1)  Epicanto  ( Epicanthus ). 

Lo  Epicanto  è costituito  da  un  anormale  sviluppo  della  cute  che 
dalla  radice  del  naso  va  verso  l’ angolo  dell'  occhio,  producendosi  co- 
sì due.  ripiegamenti  cutanei  a forma  di  mezza  luna , che  a guisa  di 
saccoccia  ricovrono  l’ angolo  interno  dell’  occhio.  Han  la  forma  come 
di  falce;  c l’ angolo  superiore  corrisponde  alla  radice  del  naso;  l’in- 
feriore si  perde  nelle  gote.  La  radice  del  naso  è sempre  molto  schiac- 
ciata e l’ angolo  di  unione  delle  ossa  nasali  molto  ottuso  , cosicché 
il  naso  e il  ripiegamento  cutaneo  si  allivellano  in  uno  stesso  piano. 
Lo  Epicanto  non  invade  mai  la  regione  della  faccia  ma  si  limita  al- 
l’ angolo  interno  dell’  occhio  e può  estendersi  lino  al  margine  interno 
della  cornea.  Secondo  v.  Ahsok  esso  verrebbe  costituito  dall’  essere 
il  naso  schiaccialo  c dall’  essere  la  cute  sulle  ossa  nasali  e lagrima- 
li  troppo  lasca  e rilasciata.  Però  siffatta  etiologia  non  soddisfa  ap- 
pieno, perocché  vi  ha  molti  fanciulli  con  naso  schiacciato  e cute  mol- 
to lasca,  nei  quali  l’ anomalia  in  parola  non  ha  luogo. 

Lo  Epicanto  è sempre  congenito  e bilaterale,  tuttoché  possa  vedersi 
piò  sviluppato  in  un  lato  che  nell’  altro.  Sollevando  applica  con  due 
dita  la  pelle  del  dorso  del  naso,  lo  epicanto  scomparisce  ed  è que 
sta  una  condizione  favorevole  alla  operazione.  Stantechè  lo  epicanto 
non  è raro  nei  neonati,  e non  si  osserva  mai  negli  adulti,  se  ne  de- 
duce che  collo  sviluppo  successivo  esso  impiccolisce  sino  a dileguar- 
si. Che  se  ciò  non  avvenga  spontaneamente,  si  potrà  facilmente  ri- 
mediarvi asportando  una  porzione  della  cute  e riunendola  poi  con  su- 
tura cruenta. 
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2)  Ciclopia,  Monoflalinia. 

Vi  hanno  mostruosità  con  mancanza  compiuta  della  cavità  orbita- 
ria; l’ osso  frontale  passa  immediatamente  nel  mascellare  superiore  e 
nel  luogo  dell'orbita  non  vedesi  altro  che  una  semplice  scanalatura. 
G quando  vi  ha  difetto  nella  massa  cerebrale , emicefalia  , le  ossa 
dell’  orbita  son  rudimentarie,  l’ orlo  superiore  è di  molto  impiccolito 
c in  vicinanza  del  forame  ottico  manca  del  tutto.  La  ciclopia  va  es- 
senzialmente congiunta  con  vizio  delle  ossa  orbitali  ; perocché  man- 
can  sempre  lo  etmoide,  le  ossa  lagrimali,  le  ossa  nasali,  c lo  stesso 
sfenoide  è deformato.  Queste  sono  le  mostruosità  più  notevoli  che  si 
rincontrano  nei  feti  vitali  : mancano  però  di  ogni  importanza  clinica. 

3)  Vizii  delle  parti  interne  dell'occhio. 

a)  Il  coloboma  dell'  iride  o iridoscisma  , fenditura  congenita 
dell'  iride , è analogo  al  labbro  leporino  e suol  vedersi  più  frequen- 
temente in  ambedue  gli  occhi  anziché  in  un  occhio  solo.  La  fenditu- 
ra ha  la  direzione  dall’  alto  al  basso  ed  i suoi  orli  convergono  verso 
i margini  ciliari  : raramente  corron  paralleli  o divergono  per  modo 
da  dare  alla  pupilla  la  forma  di  una  pera  il  cui  picciuolo  stia  rivol- 
to in  basso.  E rara  che  si  abbia  una  fenditura  nella  grande  perife- 
ria dell’  iride  , vedendosi  così  una  pupilla  normale  rotonda  ed  una 
periferica  triangolare  separata  dalla  prima  da  una  linea  trasversale 
del  colore  irideo.  Le  alternative  di  oscuro  e di  luce  fanno  apparire 
dilatazioni  e restringimenti  solo  nella  parte  soprastante  alla  fenditu- 
ra, ma  gli  orli  del  coloboma  si  allungano  o si  accorciano  di  poco  c 
possono,  non  ostante  intensa  luce , rimanere  immobili.  11  coloboma 
dell'  iride  non  è raro  ad  incontrarsi  e vi  si  complicano  talvolta  il 
microftalmo,  la  cornea  ovale , la  cataratta  lenticolare , il  labbro  le- 
porino, la  ipospadia , i vizii  del  cervello  e il  coloboma  delle  palpe- 
bre superiori  ; nelle  quali  la  fenditura  si  limita  alla  sola  cartilagine 
tarso,  risparmiando  la  cute.  Una  spiegazione  embriologica  di  questa 
anomalia,  nel  modo  che  si  presenta  p.  e.  pel  labbro  leporino  , non 
si  possiede,  poiché  in  nessuna  epoca  della  vita  embrionale  la  palpe- 
bra superiore  consta  di  due  parti. 

b)  Irideremia.  Il  difetto  totale  o parziale  dell' iride  fu  sempre 
osservato  contemporaneamente  in  ambedue  gli  occhi,  benché  Morisov 
ne  descriva  un  caso  limitato  ad  un  occhio  solo.  L' iride  manca  del 
tutto  , o vedesi  appena  come  una  sottile  lista  rudimentale.  La  pu 
pilla  uon  è mai  nera  come  per  1’  ordinario,  ed  in  certe  posizioni  ve- 
desi illuminato  la  luce  nel  fondo  dell'occhio  come  negli  occhi  del 
gatto,  la  qual  cosa  per  altro  incontrasi  talora  anche  nel  coloboma.  La 
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cornea  per  lo  più  presenta  anomalia,  è oblunga  o passa  gradatamente 
nella  sclerotica,  o mostrasi  talora  come  la  lente  alquanto  intorbidata. 

Simili  fanciulli  hanno  naturalmente  sempre  corta  vista,  e ad  evi- 
tare la  brusca  impressione  di  luce  soverchia  restringono  le  palpebre, 
compensando  così  il  difetto  della  pupilla. 

Per  il  difetto  visivo  che  ne  consegue  il  bulbo  è girato  continua- 
mente  nell’orbita  (Nistagmo  oscillatorio  c rotatorio). 

Arlt  ha  osservato  che  da  questa  anomalia  non  consegue  mai  pa- 
ralisi della  retina  si  bene  frequenti  infiammazioni  della  cornea  c del- 
la congiuntiva,  ed  anche  graduale  intorbidamento  lenticolare. 

11  governo  di  questi  fanciulli  si  limita  a difenderli  dalla  troppa 
luce  o con  occhiali  bleu  o con  altri  artificiali  diaframmi. 

c)  Cataratta  nucleare.  Si  ha  nel  centro  della  lente  cristalli- 
na un  punto  ben  circoscritto,  della  grandezza  di  un  grano  di  papa- 
vero, di  color  bianco-grigio,  intorno  al  quale  splende  talvolta  un’areo- 
la  luminosa.  Per  lo  più  sta  in  ambedue  gli  occhi  c si  complica 
con  la  mancanza  o col  coloboma  dell’  iride.  Anche  dopo  la  nascita  si 
sviluppano  nei  fanciulli  sulla  lente  cristallina,  o sulla  sua  capsula  , 
punti  biancastri  che  tramandano  bianche  strisce  a guisa  di  raggi. 

Di  questa  anomalia  il  potere  visivo  risente , ma  non  si  abolisce 
del  tutto,  nè  si  arriva  mai  ad  un  totale  intorbidamento  della  capsula 
cristallina. 

d)  Atresia  congenita  della  pupilla.  È un' anomalia  fatta  dalla 
continuazione  della  membrana  pupillare  dopo  il  parto.  Secondo  Br- 
schoff  la  membrana  capsulo-pupillare  insieme  alla  membrana  pupil- 
lare forma  un  sacco  membranoso  vascolare,  il  quale,  partendo  dalla 
circonferenza  posteriore  della  capsula  lenticolare  , decorre  attraverso 
la  camera  posteriore  dell’  occhio  in  sino  all'  iride  con  la  quale  si  u- 
niscc  per  connessione  vascolare  : dalla  sua  parete  anteriore  risulta  la 
membrana  pupillare.  Or  siccome  nel  primo  periodo  della  vita  embrio- 
nale la  lente  cristallina  è addossata  alla  superficie  posteriore  della 
cornea  e l' iride  non  ancora  è formata,  così  questo  sacco  sembra  che 
primitivamente  involva  la  lente  e la  sua  capsula.  E come  l'iride  si 
sviluppa  cosi  contrae  aderenze  con  la  parte  anteriore  di  questo  sac- 
co , il  quale  per  dar  luogo  alla  camera  anteriore,  spostandosi  in- 
dietro tira  con  sè  la  membrana  e resta  così  innanzi  alla  pupilla  la 
membrana  pupillare.  La  quale  normalmente  suole  scomparire  dopo  il 
7.°  mese  c non  trovarsi  più  dopo  il  parto,  però  spesso  continua  per 
lungo  tempo  anche  dopo  il  parto,  come  membrana  trasparente  senza 
o con  pochi  vasi. 

Secondo  Stkllwag,  si  citano  molti  casi  nei  quali  la  membrana  pu 
pillare  fu  osservata  nella  sua  integrità  nei  neonati  ed  anche  negli 
adulti.  Essa  ha  lo  aspetto  di  una  membranclla  fina  grigiastra,  la  qua- 
le. stando  al  livello  del  forame  ottico,  chiude  la  pupilla,  indebolisce 
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la  forza  visiva,  e rende  immobile  l' iride.  In  taluni  casi  la  detta  mem- 
brana è forata,  e veggonsi-  delle  lacinie  pendenti  nell’  orlo  pupillare. 
Stellwag  ne  avverte  a non  confonderle  con  gli  essudati  organizzati, 
e con  la  cataratta  rapsulare,  e nella  chiusura  congenita  della  pupil- 
la fa  sempre  prognosi  felice  : poiché  la  natura  stessa  col  tempo  emen- 
da  il  vizio  congenito;  che  la  contrazione  dei  muscoli  dell’  iride  lace- 
ra la  membrana,  la  quale  poi  è a poco  a poco  riassorbita.  Nel  resto 
il  vizio  in  parola  è molto  raro  , e vi  hanno  oculisti  di  lunga  espe- 
rienza, ai  quali  non  è mai  incontrato  osservarne. 

Fin  qui  dei  vizii  congeniti  dell’occhio.  In  generale  l’età  infantile 
è molto  predisposta  alle  malattie  oculari;  le  quali  se  volessimo  tutte 
qui  annoverare,  ne  uscirebbe  un  trattato  completo  di  oftalmologia. 
Hue  delle  malattie  oculari  infantili,  vo'  dire  la  blenorrea  e la  con- 
giuntivite edematosa  nell’epoca  della  dentizione,  sono  state  già  in 
special  modo  trattate  nei  loro  corrispettivi  capitoli. 

Sulle  oftalmiti  scrofolose  farem  parola  là  dove  toccheremo  della 
scrofola.  Ci  passiamo  dalle  altre  malattie  oculari,  poiché  esse  quasi 
per  uuU?i  si  distinguono  da  quelle  degli  adulti  : solo  qui  è in  ma- 
niera generale  a notare,  che  nei  fanciulli  ammalano  a preferenza  le 
parti  esterne:  cornea,  congiuntiva,  palpebre,  ed  apparecchio  musco- 
lare , mentre  negli  adulti  ammalano  a preferenza  le  parti  interne  : 
iride,  lente  cristallina,  corpo  vitreo,  coroidea  e retina. 

II.  SENSO  DELL’  UDITO. 

I)  Vizii  di  conformazione. 

a)  Mancanza  del  muscolo  auricolare.  Defeclus  aurimlne. 

Incontrasi  talora  una  abnorme  piccolezza , rilasciatezza  , od  anche 
mancanza  completa  del  muscolo  auricolare,  con  la  quale  anomalia  se 
ne  accompagnano  altre  di  altri  organi.  Oltre  della  deformità  che  ha 
sempre  luogo  in  siffatti  casi  si  produce  un  tal  quale  nocumento  al 
senso  dell'udito. 

Se  oltre  al  ricovrire  coi  capelli  il  vizio  dell'  orecchio,  vuol  fornirsi 
un  rimedio,  l’ unico  è 1'  uso  di  orecchio  artificiale.  Può  essere  o di 
carta  pesta,  o di  cuoio,  o di  lamina  metallica  verniciata  ad  olio  ; e 
si  fissa  con  un  fermaglio  sul  muscolo  rudimentale,  o,  se  non  vi  ha 
punto  di  presa,  si  fissa  sulla  coppa  del  cranio  mercè  una  molla  che 
si  nasconde  sotto  ìc  chiome.  L’ otoplastica  non  ha  secondo  Rau  ov- 
viato giammai  al  difetto;  e però  , sia  per  il  dolore  che  accompagna 
l’ operazione,  sia  per  le  cicatrici  che  ne  conseguono , è cosa  da  la- 
sciare da  banda. 

Oltre  la  mancanza  del  muscolo  auricolare  può  aver  luogo  un  vizio 
di  disposizione;  stando  l’orecchio  o troppo  ravvicinato  alle  ossa  del 
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cranio,  auricula  adpressa,  ovvero  facendo  con  esse  angolo  retto.  Al- 
la prima  anomalia,  tuttoché  la  squisitezza  dell’  udito  ne  soffra  , non 
si  cerca  quasi  mai  provvedere  ; non  così  per  la  seconda  , stante  la 
difformità  che  ne  consegue.  Nei  neonati  è facile  curare  il  vizio  del- 
le orecchie  che  cadono  pensoloni  mantenendole  risollevate  in  alto  con 
liste  di  sparadrappo  per  più  settimane  di  continuo.  Mi  occorse  un 
fanciullo  il  quale  aveva  un  orecchio  normale,  mentre  l’ altro  era  pie- 
gato e cadente  in  basso,  per  modo  che  non  vedevasi  se  non  la  sua 
superficie  posteriore  ed  il  canale  auditivo  rimaneva  occluso.  Con  il 
suddetto  metodo  durato  per  più  settimane  si  corresse  l’ anomalia  per- 
fettamente. 

bt  Chiusura  del  meato  auditivo.  Atresia  , sive,  obliterano, 
sire  imperforati!)  meatm  avditorìi. 

In  seguito  di  anomalia  delle  ossa  può  il  canale  osseo  dell’  udito 
mancar  completamente;  per  lo  più  però  esso  è normale,  e il  suo  ori- 
ficio è chiuso  da  una  membrana.  Alla  detta  anomalia  si  complica  la 
mancanza  o il  vizio  del  muscolo  auricolare.  L’ orificio  del  canale  au- 
ditivo talvolta  mostra  una  angusta  apertura,  talora  la  memhrana  che 
lo  chiude  è così  tesa,  che  nè  con  la  vista,  nè  col  tatto  si  arriva  a 
determinare  il  punto  corrispondente  : qualche  rara  volta  la  detta  mem- 
brana internasi  alcun  poco  , ed  il  canale  auditivo  rassomiglia  a un 
breve  sacco  cieco.  Siffatta  membrana  si  distingue  da  quella  del  tim- 
pano non  solo  per  la  sua  superficialità,  ma  anche  per  la  sua  insen- 
sibilità al  contatto  della  sonda.  L'  udito  ne  è danneggiato  , ma  for- 
tunatamente siffatta  anomalia  non  suole  incontrarsi  che  in  un  solo  o- 
recchio.  Non  si  confonda  la  membrana  in  parola  con  1’  otturamento 
meccanico  prodotto  dalla  vemix  caseosa  , od  anche  in  fanciulli  più 
grandicelli  da  sudiciume  e corpi  stranieri.  L’otturamento  dell'orecchio, 
se  la  parte  esterna  è ben  formata,  spesso  rimane  lungo  tempo  inco- 
gnito sino  a quando  il  fanciullo  crescendo  negli  anni  lo  discopro 
da  sè  stesso. 

Cura.  — Tutta  la  cura  si  riduce  all'  operazione.  Si  fa  un  taglio 
in  croce  sulla  membrana;  e prendendone  i lembi  con  una  sottile  pin- 
zetta si  asportano  con  forbice  curva.  Più  attenzione  merita  la  cura 
successiva,  poiché  le  parti  han  gran  tendenza  a riunirsi  : vi  si  ov- 
via pertanto  con  stuelli  di  filaccica,  con  spugna  preparata,  con  minu- 
gia, e più  tardi,  con  sottile  cannula  di  argento.  Ciò  nonostante  dopo 
alquanti  .mesi  si  vede  talora  il  meato  auditivo  rinchiudersi  novella- 
mente. E naturale  di  non  calcolare  punto  sull'  operazione  in  quei 
vizii  che  coesistono  ad  altri  vizii  più  importanti,  emicefalia  occ. 
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2)  Infiammazione  semplice  del  canale  auditivo. 

( Otite  extema  ). 

Tralasciamole  infiammazioni  c le  altre  alterazioni  del  muscolo  au- 
ricolare, le  quali  alla  maniera  delle  altre  parti  della  superficie  del 
corpo  possono  venire  incolte  da  differenti  malattie  cutanee  : noi  par- 
leremo qui  della  otite  esterna  acuta  e cronica. 

Sintomi.  — Il  canale  auditivo  rappresenta  un  sacco  cieco,  la 
cui  base  è fatta  dal  timpano.  Anteriormente  è fornito  di  gianduia 
sebacee,  posteriormente  delle  ceruminose.  Comechè  la  sua  membrana 
per  il  tratto  che  è fornita  di  glandole  sebacee  sia  analoga  alla  cute 
esterna  tuttavia  i suoi  caratteri  ne  son  differenti.  Fisiologicamente 
non  può  riguardarsi  come  membrana  mucosa,  poiché  il  cerume  non 
ha  punto  somiglianza  col  muco.  Nei  processi  infiammativi  in  veri- 
tà il  suo  segreto  divien  mucoso  purulento  e , salvo  che  per  l’ odore, 
non  si  distingue  da  quello  dell'  ozena  ; e potrebbe  quindi  ammettersi 
che  ammalando  la  detta  membrana  acquista  le  proprietà  di  membrana 
mucosa.  Però  sì  tosto  che  questo  cangiamento  ha  luogo  le  glandole  cc- 
ruminose  più  non  funzionano  ; che  anzi  il  primo  indizio  di  miglioria 
si  ha  appunto  nel  ricomparir  del  cerume. 

Si  distinguono  due  forme  di  otite,  1’  una  eritematosa  1'  altra  ca- 
tarrale. 

Nella  forma  eritematosa , osservando  attentamente  con  lo  spectulum 
auris,  vedesi  il  canale  arrossito  e un  accumulo  di  cerume  brunastro. 
Dopo  alquanti  giorni  avviene  una  totale  desquamazione  in  lembi  più 
o men  grandi,  il  cerume  accumulato  si  essicca , e dìvqnta  friabile,  e 
con  adatta  posizione,  o con  bagnature  si  arriva  a cacciamelo  fuori. 
Questa  forma  è molto  frequente  e quasi  nulla  dolorosa;  si  può  1’  orec- 
chio premere  e tirare  in  tutti  i sensi  nè  i fanciulli  se  ne  dolgono  : 
il  generale  della  salute  non  ne  risente,  e il  più  delle  volte  la  ma- 
lattia si  discopre  casualmente  mentre  si  fa  lo  esame  di  altre  lesioni. 

La  otite  catarrale  è accompagnata  da  fenomeni  locali  e generali  di 
maggior  momento.  Il  dolore,  da  principio  è come  senso  di  pizzicore, 
più  tardi  positivamente  molesto  e può  durare  alquanti  giorni  senza 
ulteriori  alterazioni  ; vedesi  contemporaneamente  1’  uscita  di  liquido 
giallo  biancastro  egualmente  fluido  o rappreso,  il  quale  con  lo  stare 
acquista  per  la  formazione  degli  acidi  grassi  spiacevole  odore. 

Questa  secrezione  non  continua  sempre  allo  stesso  modo,  e il  me- 
glio è valutarne  la  quantità  dalle  macchie  che  alla  mattina  trovansi 
sul  cuscino  ; le  quali  nelle  profuse  otorree  acquistano  la  grandezza 
di  un  piccolo  pugno.  A capo  di  alquanti  giorni  o settimane  se  l’ o- 
tite  è semplice , e non  tiene  a ragione  discrasica  , cessa  il  secreto 
che  a poco  a poco  diviene  caseoso,  e si  ripresenta  più  tardi  la  se- 
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grezione  delle  glandule  ceruminose  : e 1’  udito  che  durante  1'  otor- 
rea, si  era  fatto  un  poco  ottuso,  ritorna  al  grado  di  prima.  Il  secreto 
essiccandosi  sull'  orecchio  può  irritarlo  e dar  origine  ad  erosioni  fa- 
cilmente sanguinanti,  ad  ulcerazioni  superficiali  di  esso,  e delle  par- 
ti adiacenti  del  collo.  Contemporaneamente  la  membrana  del  con- 
dotto si  tumefà  in  modo  che  le  sue  superficie  vengon  quasi  a con- 
tatto, e nonostante  la  maggiore  nettezza  e luce  non  si  arriva  a di- 
scoprire il  timpano.  Oltre  di  che  l’ osservazione  con  lo  speculimi  è 
dolorosa,  produce  facilmente  lacerazioni  che  sanguinano,  non  raggiunge 
lo  scopo. 

Nei  fanciulli  discrasici,  negli  scrofolosi  a preferenza,  l'otorrea  assu- 
me facilmente  decorso  cronico.  Si  sospende  spesso  per  alquanti  mesi 
nella  state,  e si  rinnova  poi  con  egual  forza  nell’  inverno.  Il  secreto 
talora  è vitreo  mucoso,  talora  giallo  purulento,  ed  irrita  ordinaria- 
mente il  lobulo  dell’  orecchio.  La  mucosa  è qui  meno  infiltrata  che 
nelle  forme  acute  ; però  dopo  lunga  durata  si  producono  delle  escre- 
scenze polipose  le  quali  impediscono  maggiormente  1’  udito. 

Quand’  anco  il  secreto  sia  completamente  cessalo  l’ otorrea  cro- 
nica non  può  dirsi  guarita  se  nel  fondo  dell’  orecchio,  in  cambio  del 
cerume,  trovisi  soltanto  una  massa  caseosa  untuosa  c di  malo  odore;  pe- 
rocché questo  proverebbe  solo  che  la  segrezione  purulenta  è diminuita , 
non  già  che  la  membrana  sia  ritornata  alle  sue  funzioni  normali. 

Sol  quando  ricompare  il  cerume  la  guarigione  può  dirsi  compiuta. 
I’  otorrea  cronica  raramente  incoglie  contemporaneamente  ambedue 
gli  orecchi,  ma  per  lo  piòli  colpisce  risparmiandone  uno  a vicenda. 

La  prognosi  desumesi  essenzialmente  dalla  qualità  della  segrezione, 
e dalla  costituzione  del  fanciullo  : quanto  più  grandi  sono  il  gonfiore 
e le  escoriazioni,  le  granulazioni,  e le  escrescenze  polipose  tanto  piò 
a lungo  si  fa  aspettare  la  guarigione,  la  quale  nei  fanciulli  scrofo- 
losi ad  ogni  semplice  infreddamento  od  altro  qualunque  disturbo  è ri- 
tardata. Secondo  Kau  c Wilde  i temuti  esiti,  perforazione  del  tim- 
pano, periostite,  ed  encefalite  secondaria,  non  seguono  mai  alla  sem- 
plice otite  esterna  catarrale.  E se  ciò  si  è detto  deve  intendersi  per 
equivoco  diagnostico,  il  quale  in  verità  è qui  molto  scusabile,  se  dopo 
siringhe  ripetute  per  piò  settimane  non  si  sia  riuscito  ad  osservare  il 
canale  auditivo  , ed  il  gonfiore  è ancora  molto  considerevole. 

Etiologia.  — In  molti  fanciulli  tra  le  malattie  della  bocca  e 
dell’  orecchio  havvi  uno  stretto  nesso  come  si  rileva  anche  per  ragio- 
ne di  vicinanza  anatomica:  e così  comprendesi  come  taluni  fanciulli  si 
nella  prima,  come  nella  seconda  dentizione,  allo  sbucciar  di  ciascun 
dente,  vengon  presi  da  otorrea  di  piò  o men  lunga  durata  : la  quale 
poi  frequentemente  incontrasi  come  secondaria  alia  scarlatina,  ed  alla 
rosolia,  e si  accompagna  con  scrofulidi  delcuojo  capelluto,  e le  stesse 
eruzioni  cutanee  si  manifestano  anche  nell’  orecchio.  L'  otorree  di 


Digitized  by  Google 


— 389  — 


fanciulli  male  sviluppati,  atrofici,  c prima  dell'  epoca  della  dentizione, 
per  lo  più  non  tengono  ad  otiti  semplici  esterne,  ma  appartengono 
alle  oliti  dell’  orecchio  medio  le  quali  tratteremo  in  appresso. 

Cura.  — La  semplice  otite  esterna  anche  lasciata  a se  stessa  suol 
risolvere  felicemente.  Non  si  tormentino  i fanciulli  con  i tanto  favo- 
riti vescicatorii  ed  epispastici,  poiché  senza  mitigare  l’ incomodo  pri- 
mitivo, se  ne  produce  uno  nuovo.  In  primo  tempo  basta  fare  quoti- 
dianamente due  o tre  injezioni  con  acqua  tiepida,  ed  otturare  il  mea- 
to con  sottili  filaccica  : che  se  il  dolore  è troppo  forte,  c vi  ha  in- 
sonnio  si  darà  ai  fanciulli  una  a quattro  gocce  di  tintura  di  oppio, 
secondo  il  numero  de  suoi  anni.  Le  siringhe  astringenti  nei  primi 
giorni  sono  inutili,  anzi  accrescono  il  dolore,  c,  dopo  breve  cessazio- 
ne, vi  ha  aumento  di  secreto  ; per  cui  miglior  consiglio  è limitarsi 
nei  primi  8 giorni  alle  injezioni  di  acqua  tiepida.  Io  preferisco  tra 
tutti  i mezzi  astringenti  la  soluzione  di  allume  ( una  dramma  in  un 
oncia  di  acqua)  ; si  fa  prima  una  siringa  di  lavanda  semplice,  poi 
si  asciuga  delicatamente  1'  orecchio,  c facendo  tenere  inclinata  la  le- 
sta si  distillano  alquante  gocce  della  soluzione,  mattina  e sera.  Questa 
soluzione  ha  virtù  astringente  eguale  a quella  del  nitrato  di  argento, 
ed  ha  il  vantaggio  di  non  macchiare  nè  la  pelle  nè  la  biancheria. 
Quando  il  cerume  più  non  riappare  gioveranno  le  ÌDjezioni  di  olio  di 
merluzzo  jodato  (un  granello  di  jodo  per  ogni  oncia),  le  quali  col  lungo 
stimolare  vi  riecciteranno  la  normale  segrezione.  Nei  fanciulli  scrofolosi 
poi  non  è a trascurar  mai  la  cura  del  generale  (olio  di  merluzzo,  ferro, 
bagni,  aria  di  campagna,  ginnastica)  come  più  ampiamente  svolgeremo 
ragionando  della  scrofolosi. 

3)  Ascesso  da  olite.  ( Otitis  esterna  phlegmonosa.  ) 

I sintomi  del  flemmone  suppurativo  sono  più  intensi  di  quelli  della 
forma  precedente:  poiché  nella  sola  parte  cartilaginea  anteriore  esiste 
a preferenza  uno  strato  di  tessuto  congiuntivo,  mentre  nelle  parti  ossee 
il  periostio  è intimamente  connesso  con  la  membrana  esterna,  così  gli 
ascessi  formansi  unicamente  nella  parete  anteriore  dell’organo  dell’udito. 
Il  dolore  in  primo  tempo  è tollerabile  c vi  si  accompagna  un  arrossi- 
mento  diffuso,  ed  una  discreta  tumefazione. 

Dopo  24-48  ore  il  dolore  incalza  spaventevolmente,  i fanciulli  si 
lamentano  incessantemente  dì  c notte,  non  dormono  e non  mangiano, 
ciascun  movimento  della  mascella  inferiore  aumenta  il  dolore  ed  essi 
parlano  confusamente,  e temono  d’ inghiottire.  Anche  fanciulli  di  po- 
chi mesi  possono  venirne  affetti,  c sono  essi  che  correndo  colle  mani 
sullo  orecchio  rendono  avvisati  della  sede  del  male.  Dopo  che  que- 
sti dolori  son  durati  2-3  giorni  con  cgual  intensità,  ed  alla  fine  si 
son  falli  lancinanti  nò  si  son  calmati  se  non  con  dosi  relativamente 
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grandi  di  oppio,  vedesi  il  condotto  auditivo  notevolmente  tumefatto, 
e con  la  sonda  osservasi  la  tumefazione  ineguale  e più  pronunciata 
nella  parte  inferiore  dove  incontrasi  una  piccola  raccolta  marciosa 
fluttuante  della  grandezza  di  un  pisello.  Aprendosi  la  detta  raccolta 
artificialmente,  o anche  spontaneamente,  il  dolore , subito  dopo  1'  u- 
scita  di  alcune  gocce  di  marcia  c di  sangue  , cessa  di  botto  , la 
suppurazione  continua  per  alquanti  giorni,  poi  cessa  del  tutto  ; il 
rossore,  il  gonfiore  delle  parti  adiacenti  si  dilegua,  e tutto  il  male 
che  faceva  disperare  i parenti  della  vita  del  feto  vedesi  in  poco 
d’ ora  completamente  risoluto. 

Le  vere  cagioni  efficienti  non  si  conoscono  ; ne  son  presi  cosi  i 
fanciulli  sani  come  gli  scrofolosi,  più  specialmente  però  nell'  epoca 
della  dentizione.  La  prognosi  è felicissima,  ciò  che  non  si  spera  da 
quelli  che  non  han  visto  altra  volta  fenomeni  così  tempestosi.  Quasi 
mai  restano  induramenti  ovvero  perdita  di  sostanza  nella  cartilagine 
e nelle  ossa.  La  periostite  esterna  è nei  fanciulli  rarissima  e da  essa 
il  più  delle  volte  prendon  origine  le  malattie  dell'  orecchio  medio. 

Cura.  — Principale  indicazione  è calmare  il  dolore  nel  che  si 
riesce  dando,  però  con  molta  cautela,  1'  oppio  o la  morfina.  Si  farà 
adagiare  la  testa  sopra  un  cuscino  di  crini  in  modo  che  1’  orecchio 
non  vi  tocchi.  Localmente  gioveranno  injezioni  di  acqua  tiepida  c va- 
pori caldi  di  decozione  di  camamilla,  i cataplasmi  col  continuo  appli- 
carli e rimuovere  producon  dolore  senza  accelerare  però  la  suppu- 
razione. Il  migliore  espediente  è quello  di  aprire  l’ascesso  il  più  pre- 
sto possibile,  con  una  semplice  puntura.  E continuando  per  alquanti 
giorni  con  injezioni  tiepide , il  male  cesserà  del  tutto. 

4)  Infiammazione  dell’orecchio  medio.  ( Otitis  interna.) 

La  otite  interna  può  aver  sede  o soltanto  nella  mucosa,  o anche  nel 
periostio  e nell’osso;  percui  si  distingue  un  otite  interna  catarrale,  ed 
un  altra  del  periostio,  p eriostitis. 

a)  Catharrus  auris  medine.  Questa  malattia  suole  prendere  ambe- 
due gli  orecchi,  e perciò  è una  delle  più  frequenti  origini  di  sordità. 
Il  catarro  si  diffonde  molto  probabilmente  dalle  trombe  di  Eustachio 
nella  cavità  del  timpano,  la  cui  mucosa  una  volta  infiammata  si  com- 
porta come  tutte  le  altre  mucose  a flogosi  cronica.  Accadono  miglio- 
rie, e peggiorie,  e i fanciulli  senton  meno  quanto  il  tempo  è umido, 
e quando  sono  reumatizzali  ovvero  affetti  da  angina.  Talvolta,  dopo 
un  forte  spurgo  starnuto  o vomito,  T udito  acquista  un  istantaneo  im- 
megliamento  che  dopo  alquante  ore  si  riperde. 

La  diagnosi  obbiettiva  del  catarro  della  cavità  del  timpano  non  può 
farsi  presso  i fanciulli  così  come  negli  adulti;  poiché  i fanciulli  non  per- 
mettendo il  cateterismo  delle  trombe  di  Eustachio , vien  meno  la 
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pruova  diretta  mercé  la  corrente  di  aria.  L’ esame  delle  parti  esterne 
mediante  lo  speculimi  è negativo  , e i lievi  cangiamenti  di  colorito 
del  timpano  non  danno  positivo  appoggio  diagnostico,  checché  ne  di- 
cano otiatrici  insigni. 

11  sintoma  principale,  è una  durezza  di  udito  mutevole  col  tempo, 
e congiunta  a forme  catarrali  della  bocca  c del  naso,  mentre  l’orec- 
chio esterna  nulla  presenta  di  abnorme. 

L’  esito  è infausto  poiché  quasi  mai  dopo  un  catarro  cronico  V u- 
dito  ritorna  alla  sua  pristina  integrità  , che  anzi  gl’  infermi  devono 
esser  ben  lieti  se  il  male  passi  a sordità  senza  che  più  incrudelisca  o 
peggiori.  Il  più  delle  volte  1’  origine  è ereditaria  o meglio  scrofolosa; 
e in  quelli  fanciulli  predisposti  ad  essa  si  hanno  meno  facilmente  lo- 
calizzazioni negli  occhi,  nel  naso  e nella  cute. 

Cura.  — Secondo  fu  già  detto  è raro  potere  usare  nei  fanciulli  il 
cateterismo  delle  trombe  di  Eustachio,  e quindi  la  corrente  di  aria  ; 
e dobbiamo  perciò  limitarci  alla  estirpazione  delle  tonsille  ingrossate 
alla  estrazione  di  qualche  dente  , ed  alla  insufflazione  di  polvere  di 
allume  nella  parete  posteriore  della  faringe.  E siccome  la  più  parte  dei 
fanciulli  che  soffrono  all’  udito  sono  scrofolosi  , ed  io  stesso  ho  più 
volte  osservato  che  dessi  raramente  o di  poco  sono  affetti  da  malat- 
tie cutanee,  così  io  in  tre  casi  ho  per  lungo  tempo  mantenuta  aperta 
una  suppurazione  rivulsiva  dietro  1’  orecchio,  ed  in  altri  punti  del 
collo  ; ed  ho  a contentarmene  poiché  due  fanciulli  migliorarono  sen- 
sibilmente, il  terzo  non  peggiorò  nel  suo  male.  La  forinola  è la  se- 
guente : 

Empiastro  adesivo  giallo  scrupoli  4 
Tartaro  stibiato  scrupolo  1. 

Si  pone  sovra  pezzo  di  tela  e si  fa  della  grandezza  di  uno  scudo, 
si  applica  c si  lascia  stare  per  quattro  giorni  ; dopo  di  che  si  ve- 
drà la  parte  coverta  da  pustule  sanguinanti,  le  quali  tarderanno  più 
giorni  a guarire,  e come  esse  guariscono  ripetesi  la  stessa  applica- 
zione in  altro  punto. 

Intanto  si  badi  a non  rendere  i fanciulli  proclivi  ai  catarri  usan- 
do buona  igiene,  bagni  freddi  quotidiani,  ed  aria  di  campagna.  Con- 
tro la  scrofolosi  si  raccomanderanno  il  ferro  , e 1’  olio  di  fegato  di 
merluzzo. 

6)  Infiammazione  della  membrana  dell' orecchio  medio. 
Periostitis.  Otitis  interna.  La  periostite  dell'orecchio  medio  è di  tutte 
le  affezioni  dello  orecchio  la  più  grave,  non  solo  per  i violenti  dolori, 
e la  facile  perdita  dell’udito,  ma  anche  perchè  la  vita  è fortemente  mi- 
nacciata da  meningite  suppurativa.  Essa  ha  quindi  richiamata  la  co- 
mune attenzione  degli  otiatrici,  che  1’  hanno  esattamente  descritta. 

Sintomi.  — Irrompe  nei  fanciulli  quasi  sempre  di  botto,  e for 
lunatamente  in  un  solo  orecchio  non  mai  in  ambedue.  Si  ha  un  do- 
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loro  forte  pungente,  traiittivo,  che  dall'  orecchio  si  diffonde  alle  parti 
adjacenti,  tempia,  occipite,  collo,  e mascelle;  ed  in  breve  ora  si  fa 
cosi  intenso  che  i fanciulli  sono  smaniosi,  irrequieti,  c mandan  gri- 
da angosciose.  La  intensità  del  dolore  cresce  alla  notte,  e viene  esa- 
sperata dai  movimenti  della  testa,  della  deglutizione,  dello  starnuto, 
della  tosse,  ed  anche  dalle  eruttazioni.  A tutta  questa  iperstesia  dei 
nervi  dell’udito,  che  mal  tollera  i rumori,  ed  ha  susurri  continui,  tien 
dietro  una  sordità  più  o meno  completa.  Con  questi  sintomi  locali 
così  gravi  anche  il  generale  dell’  organismo  si  turba;  sorge  una  febbre 
violenta  con  polso  frequente  c duro,  malessere  generale,  temperatura 
elevata  , sudore  angoscioso  e sete. 

Nei  poppanti  i suddetti  sintomi  non  si  hanno  tutti  quanti.  Sono 
inquieti,  gridano  ad  ogni  rumore,  afferrano  spesso  l’orecchio  si  scuo- 
tono dal  sonno  con  grida  dolorose,  dimenano  la  testa  di  qua  c di  là. 
Premendo  sull’orecchio  malato  il  fanciullo  piange  ; mentre  è al  petto 
a poppare  se  ne  distacca  ad  un  tratto  gridando,  poiché  l'atto  della 
suzione  aumenta  il  dolore;  invece  prendono  avidamente  qualche  cosa 
che  loro  si  porge  in  cucchiaio.  Come  ogni  dolore  ed  ogni  malattia 
febbrile,  così  anche  questa  può  dar  luogo  a convulsioni  parziali  o ge- 
nerali, le  quali  facilmente  possono  confondersi  con  altre  malattie  ce- 
rebrali. 

La  esplorazione  dello  orecchio  esterno  dà  risultati  negativi;  oltre 
a ciò  , e dolorosissima  segnatamente  per  la  introduzione  dello  spe- 
culurn. 

Questi  fenomeni  còsi  gravi  non  durano  più  di  3-6  giorni.  Ecce- 
zionalmente può  in  questo  frattempo  aver  luogo  la  morte  per  con- 
vulsioni emeningite;  può  col  graduale  diminuir  del  dolore  la  infiam- 
mazione limitarsi  a grado  leggiero,  ed  allora  riman  sempre  il  sospetto 
di  errore  diagnostico  ; ma  il  più  delle  volte  ne  consegue  la  suppu- 
razione, e lo  essudato  misto  a marcia  si  apre  per  differenti  vie  una 
uscita  allo  esterno. 

L’  esito  più  comune  è la  perforazione  della  membrana  del  timpa- 
no, l’uscita  di  marcia  mista  a sangue,  l’uscita  di  particelle  ossee, 
e finalmente  la  guarigione  della  periostite  , restando  però  sordaginc 
completa.  Nel  resto,  può  accader  pure  che  gli  ossicini  dell’ udito  non 
si  espellano  tutti  insieme  . che  il  timpano  perforato  dopo  uscita  la 
marcia  si  richiuda,  ed  allora  la  sordità  che  resta  è lieve  cosa. 

Nella  letteratura  si  registrano  taluni  esempii  della 'uscita  di  marcia 
per  la  via  delle  trombe  Eustachiane  : però  son  casi  troppo  rari  , e 
difficilmente  dimostrabili  presso  i fanciulli  , i quali  inghiottono  la 
marcia,  o non  sanno  cspuirla. 

La  seconda  via  di  uscita  spesso  facile  ad  osservare  è dalla  apo- 
lli masloidca.  Dietro  l’ orecchio  si  produce  un  rossore  edematoso  , 
le  parli  si  gonfiano,  appare  la  fluttuazione  e infine  lo  ascesso  erompe 
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al  di  fuori.  La  marcia  che  in  primo  tempo  scorre  abbondevole  e mi- 
sta con  sangue , ha  un  odore  penetrante  e contiene  granuli  ossei, 
ma  dopo  alquante  settimane  si  fa  mucosa  e filante.  Alla  esplora- 
zione con  la  sonda  trovasi  la  superfìcie  delle  ossa  scabrose,  talvolta 
però  stante  il  cammino  tortuoso  od  angolare  non  si  raggiunge  , e 
la  marcia  contiene  tal  quantità  d' idrogeno  solforato  e di  solfuro  am- 
moniacale, che  la  sonda  di  argento  annerisce.  Passati  alquanti  me- 
si, talvolta  anni,  la  fìstola  si  chiude  : però  la  cicatrice  cutanea  re- 
sta aderente  all’osso  sottostante.  Anche  qui  si  ha  il  frequente  esito  della 
sordità;  ed  è raro  che  vi  rimanga  non  più  che  un  poco  di  difficoltà 
all'  udito.  Avvenendo  la  carie  nel  recìnto  del  canale  di  Falloppio,  si 
producono  contrazioni  e più  tardi  paralisi  dei  corrispettivi  muscoli 
della  faccia,  per  irritazione  e compressione  che  il  nervo  facciale  sof- 
fre nel  suo  passaggio.  Non  sempre  la  paralisi  è permanente,  e può 
dopo  l’uscita  della  marcia  scomparire;  che  se  durasse  per  mesi,  si 
protrarrebbe  facilmente  per  tutta  la  vita. 

Come  esito  tristissimo  è da  riguardare  la  compartecipazione  del  la- 
berinto,  e la  necrosi  dell’  osso  petroso  con  la  consecutiva  meningite 
ed  encefalite  purulenta.  Il  focolaio  marcioso  del  cervello  communica 
ordinariamente  con  quello  dell’  orecchio  interno,  e dal  timpano  per- 
forato può  aprirsi  via  al  di  fuori.  Possono  nel  cervello  formarsi  a- 
scessi  senza  chiara  partecipazione  dell’  osso  petroso,  d’onde  se  ne  con- 
chiude che  la  otite  interna  può  eccitare  anche  senza  diretta  conti- 
nuazione meccanica  una  inGammazione  cerebrale  di  consenso.  Natu- 
ralmente queste  malattie  cerebrali  finiscono  colla  morte. 

Il  più  felice  esito  a prognosticare  è quello  della  perforazione  del 
timpano,  e della  uscita  della  marcia  al  di  fuori , massimamente  se 
abbiasi  la  rara  avventura  che  gli  ossicini  dell’  udito  restino  in  sito  e 
il  timpano  si  richiuda. 

Meno  felice  prognosi  può  farsi  dopo  la  carie  dell’  apoflsi  mastoi- 
dea  ; la  sordagine  rimane  considerevole , la  fistola  non  guarisce  se 
non  dopo  lungo  tempo  , e la  cicatrice  è dolorosa  e difforme.  Nella 
carie  dell’  osso  petroso  con  la  quale  si  accompagna  grave  meningi- 
te, convulsioni  emiplegiche,  e più  tardi  paralisi , la  prognosi  è or- 
dinariamente letale.  In  generale  può  ritenersi  che  i fanciulli  che  am- 
malano di  otite  interna  sono  scrofolosi , e che  in  essi  molto  proba- 
bilmente si  svilupperà  nell'  età  pubere  tubercolosi  pulmonare. 

Etiologia.  — Con  la  suddetta  affezione  vanno  congiunte  il  più 
delle  volte  la  scrofolosi  e tubercolosi.  Talvolta  si  alterna  con  esan- 
temi scrofolosi;  e la  malattia,  localizzandosi  nell’orecchio  a forma 
secca,  non  produce  otorrea  esterna;  talora  produce  una  otorrea  scro- 
folosa e perforandosi  in  fine  la  membrana  del  timpano  , la  marcia 
penetra  nell’orecchio  medio.  La  malattia  in  parola  può  venir  in  se- 
guito di  esantemi  acuti,  segnatamente  della  scarlatina.  Come  causa 
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occasionale  poi  sono  a menzionare  i corpi  estranei  nell'  orecchio  c- 
sterno,  i quali  irritano  la  membrana  del  timpano , liquidi  di  azione 
chimica  corrosiva,  i quali  volontariamente , accidentalmente , ovvero 
colpevolmente  furon  introdotti  nell’  orecchio  ; finalmente  le  contusio- 
ni e ferite  di  questa  regione. 

Cura.  — Il  dolore  che  fin  dal  principio  è violentissimo  fa  che  i 
parenti  del  fanciullo  cerchino  tosto  a darvi  riparo,  il  che  però  non 
sempre  può  farsi  secondo  il  desiderio.  Tra  tutti  i calmanti,  rimedio 
sovrano  è T oppio,  però  nei  fanciulli  che  non  ancora  hanno  sorpas- 
sata la  prima  dentizione  non  è bene  amministrare,  poiché  si  produr- 
rebbe uno  stordimento  ed  una  irritazione  cerebrale,  ed  allora  non  si 
potrebbe  più  distinguere  T azione  dell’  oppio  dalla  propagazione  della 
malattia  locale  sul  cervello.  Però  se  si  faccia  con  cautela  si  può  an- 
che dare;  chè  non  a tutti  sopraggiungono  i temuti  danni;  solamente 
conviene  tenersi  a dosi  piccolissime  che  ordinariamente  sogliono  anche 
produrre  la  desiderata  calma. 

I migliori  effetti  in  questi  casi  si  son  veduti  dall’  acqua  di  lauro 
ceraso,  c dallo  estratto  di  belladonna.  E poiché  tutti  i fanciulli  che 
soffrono  questa  affezione  sono  scrofolosi , conviene  essere  molto  par- 
chi nel  sanguisugio,  il  quale  non  sempre  calma  il  dolore,  mentre  ed  il 
dolore,  e la  febbre,  anche  senza  di  esso  soglion  rimettere  abbastanza. 

Non  bisogna  ai  fanciulli  mettere  maggior  numero  di  sanguisughe 
di  quello  dei  loro  anni;  e conviene  astenersi  dal  salasso  generale. 

Nel  meato  auditivo  esterno,  c nel  muscolo  dell’  orecchio  il  dolore 
divien  più  sopportabile  se  T orecchio  è libero  da  ogni  contatto.  Che 
quando  dopo  alquanti  giorni  il  dolore  divien  lancinante,  e si  arros- 
sisce la  ragione  mastoidea,  si  faranno  con  vantaggio  injezioni  di  va- 
pori caldi  nell’orecchio,  e cataplasmi  nella  region  mastoidea.  L'usci- 
ta della  marcia,  sia  a traversola  membrana  del  timpano,  sia  a tra- 
verso l’apofisi  mastoidea  spegne  di  botto  il  dolore,  e allora  tutta  la 
cura  si  ridurrò  a favorire  convenientemente  l’ uscita  del  pus.  A tal 
uopo  è necessario  usare  una  buona  siringa  di  stagno,  non  di  vetro, 
c istruire  i parenti  ad  usarla.  Le  accurate  injezioni  fatte  due  o tre 
volte  ogni  ora  e con  acqua  tiepida  dannp  miglior  garanzia,  chè  l'usci- 
ta della  marcia  non  produrrà  disturbo  nè  dolore.  Il  nettare  il  con- 
dotto auditivo  con  gli  angoli  di  un  fazzoletto  piegato  su  di  sé  stesso 
produce  dolore,  ed  è cosa  da  non  fare.  Però  se  la  marcia  non  si  vuota 
si  formeranno  croste  specialmente  nella  regione  mastoidea  le  quali  oc- 
cluderanno 1’  uscita,  cagioneranno  nuovi  dolori.  Caduto  dopo  alquan- 
te settimane  lo  stadio  infiammativo  si  può  venire  alle  injezioni  astrin- 
genti : migliori  son  quelle  fatte  con  allume  (una  dramma  per  ogni 
oncia  di  acqua).  E nella  carie  dell’  osso  mastoidco  Rau  raccomanda 
il  solfato  di  rame  (granelli  2-12,  per  ogni  oncia  di  acqua). 

Internamente  durante  lo  stadio  flogistico  sino  all’  uscita  della  mar- 
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eia  si  propina  il  calomelano  in  piccole  dosi;  che  mentre  tien  lubri- 
co il  ventre  e mitiga  la  febbre  non  impedisce  che  la  marcia  si  formi. 
Appresso  si  porranno  i fanciulli  a cura  ricostituente  anliscrofolosa  : 
olio  di  merluzzo,  ferro,  china,  birra,  vino,  carne  in  arrosto,  bagni 
di  mare,  aria  di  campagna. 

Per  le  infiammazioni  rare  dell'  orecchio  interno,per  i restringimen- 
ti dell'  orecchio,  e per  la  sordaggine  noi  rimandiamo  il  lettore  alle 
opere  speciali,  segnatamente  di  Bau.  Tbììltsch,  e Erhard  : ci  limitia- 
mo qui  a talune  osservazioni  sui 

5)  Corpi  estranei  nell’orecchio. 

È della  naturale  curiosità  del  fanciullo  intraprendere  sul  suo  corpo 
varii  esperimenti  , e ricercar  minutamente  le  superficie  delle  cavità 
aperte.  Così  ne  avviene  che  essi  introducono  dei  piccoli  corpicciuoli 
in  dette  cavità  per  sperimentarne  gli  effetti.  I quali  corpicciuoli  al 
solo  guardarli  si  riconoscono  facilmente , salvo  però  se  non  sia  già 
avvenuta  la  tumefazione  la  quale  rende  difficile  la  esplorazione.  Le 
sonde  vogliono  essere  introdotte  colla  maggiore  possibile  cautela,  poi- 
ché potrebbero  fare  internare  il  corpo  estraneo  maggiormente. 

I sintomi  che  possono  generarsi  da  corpo  estraneo  nell'  orecchio 
variano  secondo  la  forma  e la  natura  del  corpo  estraneo.  I corpi  li- 
sci, rotondi,  e che  non  aumentano  di  volume  spesso  restano  per  lun- 
go tempo  senza  alcun  sintoma;  dopo  qualche  tempo  però  il  condotto 
auditivo  incomincia  a tumefarsi,  e nasce  una  dolorosa  otorrea.  La 
otorrea,  e sopratutto  i tentativi  di  estrazione  mal  riusciti  perforano 
facilmente  la  membrana  del  timpano,  e ne  seguono  allora  tutti  i fe- 
nomeni della  otite  interna  ora  descritti.  I corpi  estranei  che  più  co- 
munemente s’immettono  nell'  orecchio  sono  : noccioli  di  ciliegie , se- 
mi di  uva,  piselli,  fave,  lenti,  pietruzze,  pallottole  di  carta,  confetti. 
Gli  ammassi  di  cerume  indurito  e quelli  fatti  da  bambagia  e sudi- 
ciume, che  son  molto  frequenti  negli  adulti,  ed  i concrementi  cal- 
carei, i così  detti  otoliti,  non  s'incontrano  quasi  mai  nei  fanciulli.  Gli 
insetti  producono  in  principio  ingrate  sensazioni,  restan  però  invi- 
schiati presto  nel  cerume  e muoiono  ; ovvero  si  uccidono  con  alquan- 
te gocce  di  acqua  o di  alcool  allungato.  La  forficula  auricularis  tanto 
temuta  dal  volgo  non  è pericolosa  più  che  ogni  altro  insetto  deila 
stessa  grandezza. 

Più  gravi  sono  i fenomeni  delle  sostanze  caustiche  (nitrato  di  argen- 
to, potassa,  acidi  minerali)  che  in  breve  tempo  corrodono  il  timpano, 
e ne  nasce  la  serie  degli  spaventevoli  sintomi  della  otite  interna. 
Dei  corpi  che  non  hanno  azione  caustica  ipiù  nocivi  sono  quelli  di 
natura  organica,  i quali  crescon  di  volume  pel  calore,  e per  la  im- 
bibizione: tali  sono  segnatamente  i piselli, le  fave, le  lenti, ed,  in  minimo 

Voqkl.  — Malattia  dei  Bambini. 
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grado,  i semi  di  tutte  le  frutta  I sassolini  ed  altri  simili  corpuscoli 
si  tollerano  lungo  tempo  impunemente  se  i tentativi  di  estrazione 
mal  riusciti  non  li  abomino  vieppiù  incuneati  in  dentro.  Più  inno- 
centi sono  i pezzettini  di  zucchero  i quali  si  liquefanno  spontanea- 
mente o,  tutto  al  più,  con  alcune  gocce  di  acqua  per  far  più  presto. 

Cura.  — L'unica  e principale  indicazione  si  è la  estrazione  del 
corpo  estraneo  ciò  che  non  sempre  è molto  facile,  poiché  la  tumefazione 
ed  il  dolore  delle  parti  rendono  per  il  momemo  l'operazione  impossibile. 
Questi  sintomi  si  combatteranno  con  sanguisugio,  cataplasmi,  unzioni  di 
olio,  infezioni  di  acqua  tiepida.  I metodi  della  estrazione  son  molti, 
però  si  regolerà  la  scelta  dalle  circostanze.  Il  più  semplice  e sicuro 
mezzo,  è quello  di  fare  una  injezione  forzata  con  acqua,  poiché  non 
essendo  il  corpo  estraneo  mai  della  stessa  forma  del  condotto  auditivo 
1’  acqua  ba  facile  passaggio,  e,  giungendo  dietro  ad  esso,  lo  ricaccia 
gradatamente  al  di  fuori  come  corpo  galleggiante  : cbe  se  questo 
mezzo  non  vale  ci  aiuteremo  con  la  leva.  La  quale  si  può  improvvi- 
sare al  momento  prendendo  un  ferretto  da  testa,  e curvandolo  su 
sé  stesso  dalla  parte  della  estremità  ottusa  ; si  porta  poi  nell’  interno 
dell’  orecchio  dietro  il  corpo  estraneo,  che  si  cerca  così  tirar  fuori. 
Anche  i piccoli  uncini  acuti  possono  in  taluni  casi  disperati  venire 
usati:  si  badi  però  che  la  punta  dell'  uncinetto  si  rompe  facilmente, 
e agitandosi  il  fanciullo  ne  potrebbe  seguire  perforazione  del  tim- 
pano. Nei  corpi  estranei  di  figura  circolare  (piselli,  fave  ec.)  le  pin- 
zette sono  il  più  delle  volte  inutili,  talvolta  nocive,  poiché  le  loro 
branche  occupano  troppo  spazio,  scivolano  il  più  delle  volte,  incu- 
neano più  profondamente  il  corpo  estraneo. 

Avvi  un  terzo  metodo,  molto  innocente,  ma  il  più  delle  volte  fru- 
straneo: consiste  nel  far  la  estrazione  unendo  con  colla  il  corpo  estra- 
neo ad  una  bendella  la  quale  si  porta  mercè  un  cannuolo  di  penna 
nell’  interno  dell’  orecchio.  Dopo  alquante  ore  la  bendella  si  salda  e 
può  riuscirsi  talora  a far  la  estrazione.  Nelle  pietruzze  fortemente 
incuneate  questo  metodo  è del  tutto  vano. 

Tutti  questi  modi  di  estrazione  esigono  molta  quiete  e immobilità 
del  paziente,  cosa  che  non  sempre  possiamo  imprometterci  da  un 
fanciullo,  che  anzi  per  facilitarci  la  manovra  converrà  bene  spesso 
ricorrere  alla  cloroformizzazione.  Le  otiti  ed  otorree  che  ne  conse- 
guono si  cureranno  secondo  gli  stessi  principii  esposti  innanzi,  però 
anche  senza  alcuna  cura,  guariscono  più  prontamente  di  quelle  che 
dipendono  da  ragion  discrasica. 
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CAPITOLO  VI. 

Malattie  genlto-nrlnarlr. 

A.  Reni. 

1)  Vizii  di  conformazione  dei  reni. 

I reni  non  mancan  mai  del  tutto  e si  riscontrano  anche  negli  aborti 
dei  primi  mesi. Più  spesso  incontrasi  un  solo  rene  e Rositànski  distingue 
un  rene  impari  da  un  rene  unico.  Il  rene  impari  si  trova  nella  sua  sede 
normale,  a sinistra  o a destra  della  colonna  vertebrale;  la  sua  forma 
differisce  di  poco  dalle  ordinarie,  c nel  lato  opposto  non  trovasi  al- 
cuna traccia  del  rene  compagno.  Il  rene  unico  per  contrario  è una 
abnorme  fusione  di  ambedue  i reni,  e nel  suo  minimo  grado  ba  la 
forma  di  ferro  da  cavallo  (ren  linguiformi*).  In  questo  caso  esistono 
due  reni  della  normale  forma,  però  nelle  estremità  inferiore  sono  tra 
loro  congiunti  mercè  un  ponte  di  sostanza  piatta.  Quanto  più  è in- 
tima questa  connessione,  tanto  più  chiara  apparisce  la  forma  del  rene 
unico.  Finalmente  fondendosi  ambedue  gli  hilus , appare  un  altro 
hilus  nella  parete  anteriore.  Il  rene  unico  trovasi  sempre  un  poco  più 
in  basso,  anzi  più  frequentemente  sul  promontorio  del  sacro,  rara- 
mente fuori  della  linea  mediana  al  modo  del  rene  impari. 

Oltre  di  che  incontransi  differenti  altre  anomalie  di  forma,  di  pic- 
col  momento  ; ed  è a osservare  che  i reni  dei  neonati  anche  nello 
stato  normale  hanno  una  figura  lobulata  per  lo  più  rotonda,  ed  ap- 
pianata verso  1’  alto. 

2)  Infarto  di  acido  urico  nei  reni.  ( Infarktus  ren. alti). 

L’ infarto  renale  è stato  recentemente  studiato  per  opera  special- 
mente  di  Vebnois,  Excel,  Schlossbehgeb,  Vibchow,  Hessuks  e Maktin  in 
Berlino. 

Osservansi  nelle  piramidi  strie  sottili  giallognole  le  quali  corrono 
concentricamente  nelle  papille  dove  trovansi  più  confluenti.  Al  micro- 
scopio mostransi  come  bastoncelli  cilindrici,  i quali  sotto  la  pressione 
risol vonsi  in  una  polvere  rossastra  di  sali  amorfi  di  urati,  di  epitelii 
dei  canalicoli  retti,  e di  piccoli  cristalli  romboedrici  di  acido  urico. 
Trovandosi  queste  liste  giallastre  nelle  papille  se  ne  trovano  talune 
ridotte  in  polvere  di  rosso  carminio  nel  bacinetto  renale  e nella  ve- 
scica orinaria. 

L’ infarto  di  acido  urico  incontrasi  in  due  terzi  dei  fanciulli  morti 
tra  il  primo  e T undecimo  giorno.  In  quelli  nati  morti  non  s' incon- 
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tra  quasi  mai,  ed  è rarissimo  in  quelli  che  son  vissuti  un  sol  giorno; 
di  raro  esso  dura  più  di  11  giorni,  cosicché  in  quei  feti  i quali  son 
vissuti  da  4-6  settimane  incontrasi  molto  eccezionalmente. 

Che  questi  fatti  non  son  patologici  ma  rientrano  nell*  ordine  fisio- 
logico risulta  dalla  loro  frequenza,  dalla  mancanza  di  altri  segni  mor- 
bosi, nel  tempo  che  si  vive,  e dagli  accidentali  reperti  in  quei  feti 
morti  per  altre  lesioni.  Viacuow  li  interpetra  nel  seguente  modo  : 
subito  dopo  il  parto  comincia  con  la  respirazione  un  processo  di 
ossidazione  dei  tessuti  molto  rapida  che  non  permette  la  trasfor- 
mazione di  tutto  1’  acido  urico  in  altri  prodotti.  L’ acido  urico  se- 
parato dai  reni  non  trova  la  sufficiente  quantità  di  acqua  perchè  sia 
sciolto.  Gli  urati  abbondantemente  separati  si  depositano  nei  canali- 
coli retti  c appajon  gialli  dapprima,  e prendon  poi  il  loro  colorito. 

L’  urina  separata  più  tardi  in  maggiore  abbondanza,  in  parte  li  ri- 
discioglie  in  parte  li  trasporta  meccanicamente  nella  vescica.  Infatti 
in  buon  numero  di  neonati  si  trova  qua  e là  nei  pannolini  una  pol- 
vere rossastra  che  osservata  attentamente  si  riconosce  per  acido  uri- 
co ; con  questa  spiegazione  non  si  accorda  lo  incontrarsi,  benché  ra- 
ramente. dell’  infarto  urico  nei  nati  morti,  e se  ne  deduce  perciò 
che  essa  non  è pienamente  sufficiente.  L'infarto  di  acido  urico  vera- 
mente è un  fatto  fisiologico;  tuttavia,  esso  può  dar  luogo  a proces- 
si patologici,  vo’  dire  alle  arenule,  ed  alla  formazione  dei  calcoli  la 
cui  base  nei  fanciulli  è sempre  fatta  da  acido  urico. 

Per  il  medico  legale  l’ infarto  di  acido  urico  ha  molta  importanza, 
poiché  nel  modo  stesso  come  la  respirazione  pulmonale,  è una  prova 
che  il  feto  visse  ; anzi  è prova  che  ha  il  vantaggio  di  poter  valere 
anche  dopo  incominciala  la  putrefazione.  Nel  rimanente  finora  non  ha 
altra  importanza  che  patologica. 

3)  Malattia  renale  di  Brighi.  (Morbus  Bnghtn). 

Del  morbo  di  Bright  osservasi  nei  fanciulli  solo  la  forma  acuta  e 
solo  come  consecutiva  della  scarlatina.  La  forma  cronica  è così  rara 
che  io  l'ho  osservata  appena  in  un  fanciullo  di  10  anni  affetto  da  tu- 
bercolosi. Non  si  distingue  punto  da  quella  degli  adulti,  e noi  riman- 
mo  perciò  il  lettore  ai  recenti  manuali,  segnatamente  alla  monogra- 
fia di  Fbebichs  che  è il  prototipo  di  una  esposizione  accurata  e com- 
pleta. 

Noi  ci  limitiamo  qui,  a dir  poche  parole  sulla  forma  acuta. 

Anatomia  patologica.  Nei  reni  trovansi  quelle  alterazioni  che 
Feebichs  riferisce  alla  fine  del  primo  stadio  , ovvero  al  principio 
del  secondo.  Essi  sono  evidentemente  ingranditi  per  -aumento  di  volu- 
me della  sostanza  corticale,  la  quale  è rosso-fosca,  molle,  e lacera- 
bile. Al  taglio  le  superficie  trovansi  umide  attaccaticcio  siero-san- 
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guinolente;  trovansi  ancora  frequentemente  piccoli  stravasi  sanguigni 
della  grandezza  di  testa  di  spillo.  Le  piramidi  per  lo  più  son  poco 
alterate  , e non  mostrano  che  una  più  viva  iniezione  la  quale  pro- 
duce un  rossore  fosco  diffuso.  L’aumento  di  volume  dei  reni  è fatto 
da  uno  essudato  fibrinoso  nei  glomeroli  del  Malpighi  come  può  ve- 
dersi microscopicamente  raccogliendo  il  liquido  che  esce  dalla  super- 
ficie di  un  taglio  fatto  poco  profondamente.  Veggonsi  numerosi  cilindri 
fibrinosi  chiari,  jaliui,  talvolta  circondati  da  cellule  epiteliali , e che 
talvolta  rinchiudono  corpuscoli  sanguigni.  In  minor  quantità  incon- 
transi  i cilindri  anche  nei  canalicoli  retti  , nè  mancano  mai  nei  de- 
positi delle  orine  albuminose.  Se  i fanciulli  soccombono  al  comin- 
ciar della  malattia  1’  urina  mostrerà  molti  corpuscoli  sanguigni  ed  u- 
na  colorazione  rosso-fosca  ; se  però  la  malattia  dura  più  a lungo  si 
mostrerà  giallognola,  torbida,  senza  corpuscoli  sanguigni,  e sostanza 
colorante  del  sangue,  ma  conterrà  ancora  albumina  e cilindri  fibrino- 
si : ed  in  quest’  ultimo  caso  la  sostanza  corticale  mostrerà  i caratteri 
del  secondo  stadio  descritti  da  Fkericus. 

E poco  stante  perderà  il  suo  colorito  rosso  fosco  dapprima  in  pun- 
ti circoscritti  poscia  in  tutta  la  sua  massa  ; ed  i corpuscoli  sangui- 
gni che  otturano  i capillari  sono  insieme  con  la  fibrina  riassorbiti, 
ovvero  più  abbondantemente  depositati,  e lo  essudato  all’  interno  dei 
canalicoli  orinarii  subisce  una  formazione  retrograda.  I cilindri  risol- 
vonsi  in  molecole  grasse,  c tuttoché  sciolti  conservino  la  loro  forma , 
la  perdono  però  subito  sotto  una  semplice  pressione  del  copra-ogget- 
ti, per  cui  non  sempre  si  riesce  nel  secondo  stadio  a dimostrarli. 
Il  rene  conserva  il  suo  aumento  di  volume;  è lacerabile  ; la  sua  ca- 
psula si  distacca  facilmente,  e la  sua  superficie  si  mostra  alquanto 
granulosa,  il  che  dipende  dal  perchè  la  metamorfosi  grassa  ed  il  con- 
secutivo riassorbimento  non  è eguale  in  tutt'  i punti  della  sostanza 
corticale.  Chè  mentre  un  punto  di  già  entra  in  liquazione  e co- 
mincia a scomparire,  un  altro  è più  zeppo  di  essudato,  e occupa  lo 
spazio  lasciato  vuoto. 

La  quantità  della  orina  in  vescica  nei  casi  molto  acuti  è pochissi- 
ma, e nei  fanciulli  che  muoiono  dopo  alquante  settimane  può  di  nuovo 
ritornare  al  suo  normale. 

Inoltre  in  tutti  i cadaveri  riscontrasi  anasarca  ed  idrope  nel  sacco 
peritoneale,  nelle  pleure,  nel  pericardio,  e che  spesse  volte  massime 
nella  plura  è combinato  con  essudati  flogistici.  Le  alterazioni  degli 
altri  organi  che  sì  costantemente  si  riscontrano  nelle  forme  croniche 
degli  adulti,  qui  non  si  rinvengono. 

Sintomi.  — I primi  segni  della  malattia  renale  appariscono  nel 
tempo  che  la  desquamazione  epidermica  è maggiore,  nella  fine  della 
terza  settimana.  I fanciulli  che  han  già  ripreso  un  po'  di  forze  e 
mangiano  con  buono  appetito  mostrano  una  istantanea  peggioria, si  riac- 
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cende  di  nuovo  febbre  con  accasciamento,  vi  si  accompagna  il  vo- 
mito ; la  faccia  si  fa  tumida  la  cute  delle  palpebre  inferiori  gonfia 
a forma  di  piccola  saccoccia,  ed  in  poche  ore  la  pelle  del  fanciullo 
diviene  anasarcatica.  Da  principio  la  segrezione  renale  si  sopprime, 
talvolta  con  forti  dolori  locali,  e nei  casi  acutissimi  i fanciulli  resta- 
no per  più  di  24  ore  senza  mandare  urina,  ed  infine  vengon  fuori 
non  senza  foriissimi  dolori  poche  gocce  di  orina  concentrata  sangui- 
nolenta. In  molti  casi  però  non  è diminuita,  nè  è sanguinolenta,  ma 
giallastra  e limpida  per  modo  che  dalla  semplice  ispezione  non  possono 
discoprirvisi  cangiamenti.I  quali  nel  loro  rispetto  chimico  e microscopico 
non  differiscono  dai  morbo  di  Bright  negli  adulti.  La  quantità  dell'albu- 
mina nei  primi  giorni  , se  non  vi  è misto  molto  sangue  , è minore 
che  per  lo  appresso,  e se  ne  rinviene  il  10  ah  30  per  OjO.  La  per- 
dita dell’  albumina  approssimativamente  si  determina  riscaldando  quo- 
tidianamente una  certa  quantità  di  urina  in  una  provetta  graduata  c 
raccogliendo  il  deposito  dopo  24  ore.  Or  sapendosi  la  quantità  gior- 
naliera dell’  urina  emessa  è facile  calcolare  quanti  centimetri  cubici 
se  nc  perdono  per  ciascun  giorno.  Ma,  stantechè  nei  fanciulli  insieme 
alle  fecce  va  sempre  perduta  una  certa  quantità  di  urina,  cosi  que- 
sto calcolo  ha  qualche  inesattezza. 

Per  rinvenire  più  facilmente  ed  in  maggior  quantità  i cilindri  fi- 
brinosi , si  lascia  stare  1’  urina  per  qualche  tempo  in  riposo,  poi  si 
decanta  dolcemente  e le  ultime  porzioni  si  pongono  in  un  bicchiere 
da  sciampagna;  quivi  si  lascia  ancor  qualche  tempo  in  riposo,  quin- 
di si  decanta  quasi  per  intero,  riserbandosi  per  la  osservazione  mi- 
croscopica solo  le  ultime  gocce.  Che  se  a questo  modo  i cilindri  non 
si  rinvengono,  si  può  esser  sicuri  che  non  vi  esistono.  In  tutti  i 
casi  della  malattia  acuta  di  Bright  si  vedono  addossati  e sovrappo- 
sti gli  uni  agli  altri,  e lo  scovrirne  in  gran  numero  dà  una  chiara 
conoscenza  della  malattia.  Secondo  la  durata  della  malattia  mostrano 
i cilindri  differenti  proprietà,  delle  quali  si  è già  discorso  ragionando 
sulla  anatomia  patologica. 

Ordinariamente  la  quantità  dell' urina  ed  i sali  diminuiscono,  la 
sostanza  colorante  però  per  lo  più  aumenta,  ma  nel  corso  della  ma- 
lattia 1’  urina  riacquista  il  suo  colorito  giallo-paglia.  L’ intorbidamento 
e il  sedimento  dell'  urina  è dovuto  in  parte  ai  molti  cilindri  fibrinosi, 
in  parte  alla  quantità  degli  urati. 

Dopo  che  per  alquanti  giorni  si  è perduta  con  1’  urina  una  certa 
quantità  di  albumina,  lo  anasarca  guadagna  maggior  terreno  e vengon 
tosto  in  campo  i sintomi  delle  raccolte  sierose  nelle  cavità.  Lo  ad- 
dome si  gonfia  e percuotendolo  trovasi  una  ottusità  nelle  parli  più 
basse,  e sui  fianchi  una  manifesta  fluttuazione,  e si  ha  da  questo 
fatto  una  seconda  prova  di  raccolta  liquida.  Più  salienti  sono  i sin- 
tomi della  raccolta  nelle  pleure.  Maggiore  è il  versamento  sieroso. 
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più  affannoso  sarà  il  respiro,  ed  il  suono  matto  di  percussione  salirà 
più  e più  in  alto,  ed  il  mormorio  respiratorio  si  affievolirà  od  abo- 
lirà del  tutto,  e non  resterà  che  il  soffio  bronchiale.  La  raccolta  di 
liquido  nell'idropericardio  rende  il  polso  irregolare,  ineguale,  picco- 
lo, e 1'  aja  di  percussione  cardiaca  aumenta,  tuttoché  la  coesistenza 
dello  idrotorace  ne  impedisca  la  esatta  delimitazione.  La  dispnea  dei 
fanciulli  aumenta,  e si  rimangon  seduti  come  chi  è affetto  da  crup  e 
dormono  talora  solo  flettendo  la  testa  sul  petto.  Si  afferrano  con  le 
mani  al  letto  per  fissare  cosi  i muscoli  pettorali,  ed  allargare  lo  spa- 
zio respiratorio,  e si  veggono  con  occhi  angosciosi  guardare  intorno 
per  aiuto. 

Crescendo  l’ idrotorace  o lo  edema  della  glottide  i fanciulli  posso- 
no morir  soffocati,  ovvero  possono  dopo  la  malattia  renale  venire  in 
campo  i sintomi  uremici.  Questi  si  manifestano  con  violenti  dolori  di 
testa,  defigurazione  del  volto,  diminuzione  dell'udito,  sopore  e delirio; 
e,  per  vomito  ostinato  e profusa  diarrea,  può  venir  la  morte  da  esau- 
rimento. Dopo  la  scarlatina  non  si  ha  quasi  mai  la  forma  cronica 
del  morbo  di  Bright  ; ma  i fanciulli  o soccombono  ai  suddetti  sin- 
tomi, ovvero  dopo  due  o tre  settimane  diminuisce  1’  albumina  nella 
orina  ; lo  edema  ed  i versamenti  sierosi  scompaiono  e si  ritorna  a 
guarigione  completa.  Del  quale  ultimo  fatto  io  mi  son  potuto  convincere 
dalla  necroscopia  di  un  fanciullo  morto  di  tifo,  e che  io  aveva  sci 
mesi  prima  curato  di  morbo  acuto  di  Bright.  La  sostanza  corticale  dei 
reoi  era  normale,  nè  grande  nè  piccola,  e da  non  potersi  distinguere 
nemmeuo  microscopicamente  da  un  rene  sano. 

Non  tutte  le  nefriti  le  quali  accompagnano  la  scarlatina,  o la  sus- 
seguono decorrono  con  idrope  respiratoria,  perocché  talvolta  la  morte 
vien  molto  presto.  Tali  sono  buona  parte  di  quelle  febbri  scarlatinose 
le  quali  finiscono  letalmente  con  convulsioni  vomito  e coma,  e il  cui 
esito  inaspettato  si  addebita  spesso  alia  violenza  della  febbre  , alla 
prematura  scomparsa  dello  esantema,  a idrocefalo  acuto  od  anche  più 
comodamente  a tossicoemia.  Però  un  minuto  esame  dei  reni  mostra 
nella  maggior  parte  dei  casi  a decorso  tanto  rapido  manifeste  altera- 
zioni della  sostanza  corticale  di  essi , e propriamente  quelle  del  pri- 
mo stadio. 

Intanto  si  vedon  talora  dopo  la  scarlatina  casi  di  anasarca  senza 
malattia  dei  reni  nè  albuminaria.  Frerichs  li  spiega  da  infreddature 
a cui  si  è andato  incontro  nel  periodo  di  desquamazione  , le  quali 
han  prodotto  una  paralisi  dei  nervi  vaso-motori  della  cute  e del  tes- 
suto sotto  cutaneo. 

Sulla  sopravvenienza  e frequenza  della  nefrite  dopo  la  scarlatina 
esistono  ancora  controversie.  Mentre  taluni  sostengono  che  dei  fan- 
ciulli incolti  dalla  scarlatina  , i due  terzi  o i tre  quarti  ammalano 
di  nefrite  , altri  ne  ammettono  un  sol  caso  per  ogni  20  o 30  am- 
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malati.  1 primi  credono  , che  si  converrebbe  con  essi  se  in  tutti  j 
casi  si  facesse  minuto  esame  dell’  urina,  i secondi  si  scagliano  con- 
tro i primi  rigettandone  1’  accusa.  Però  possibilmente  può  star  la 
ragione  d’  ambedue  le  parti  ; poiché  il  fatto  tiene  unicamente  al  ca- 
rattere della  epidemia  , e non  alla  intensità  del  morbo  ; cosi  è che 
in  talune  epidemie  quasi  tutti  quelli  incolti  da  scarlatina  van  sog- 
getti ad  idropisia,  mentre  altre  volte  si  ha  appena  1'  uno  per  cento. 

Sopra  cento  ammalati  di  scarlatina  hanno  osservata  la  idropisia 
come  appresso  : - 

Haibenuain . 80  oio 

Iakes  Miller ■ . . . 27  oio 

Wood  in  Edmbcrgo 12  1|2  oto 

Rosch 10  0|0 

Frerichs . 4 oi° 

Da  molti  anni  la  scarlatina  in  Monaco  è endemica,  però  poco  con- 
tagiosa, ed  io,  sopra  50  a 60  casi  osservati,  due  sole  volte  mi  sono 
avvenuto  con  albuminuria  e di  carattere  molto  lieve. 

Cura.  — In  questa  malattia  la  principale  opera  del  medico  de- 
v'  esser  quella  di  una  sagace  profilassi.  Bisogna  esaminare  diligente- 
mente la  località  che  accoglie  il  fanciullo  e vedere  il  gioco  dell'  a- 
ria,  il  grado  della  temperatura  e della  umidità,  e bisognerà  sempre 
preferire  quella  stanza,  la  quale  non  abbia  molti  usci,  ma  abbia  una 
conveniente  temperatura  e ventilazione,  e le  mura  bene  asciutte. 

E poiché  lo  spalmar  di  grasso  la  cute  protegge  dalle  variazioni 
di  temperatura  , così  questa  pratica  non  è mai  da  tralasciare  tutto 
che  non  offra  quelle  garenzie  che  Sciinemann  le  attribuisce. 

Bisogna  durare  su  questo  governo  fino  a desquamazione  completa, 
e poi  disporre  con  alquanti  bagni  la  cute  del  fanciullo  alle  differenze 
di  temperatura. 

Avvenuta  la  raccolta  sierosa  e 1’  albuminuria,  si  cercherà  nel  mi- 
glior modo  combattere  la  stasi  renale  , eccitando  le  secrezioni  cu- 
tanee ed  intestinali.  Preferibili  tra  i lassativi  sono  il  calomelano , 
1'  olio  di  ricino,  più  tardi  anco  la  sena,  la  gialappa,  e coloquintide; 
e si  evitino  i salini,  poiché  essi  sono  in  buona  parte  riassorbiti  e ri- 
cacciati dalla  via  dei  reni.  Nei  fanciulli  che  son  molto  predisposti  a 
diarrea  convien  andar  molto  cauti,  poiché  potrebbero  venirne  diarree 
profuse  infrenabili.  La  secrezione  cutanea,  la  quale  nello  anasarca  è 
molto  diminuita,  si  riecciterà  con  piccole  dosi  di  tartaro  stibiato,  o, 
se  i fanciulli  sono  irrequieti,  con  piccole  dosi  di  oppio  e canfora.  L’at- 
tenzione principale  dovrà  volger  sempre  sulla  secrezione  renale.  Av- 
venendo questa  regolarmente  i fanciulli  guariscono  quasi  tutti  col 
metodo  espettante  ed  igienico  ; se  diminuisce  si  provocherà  con  i 
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diuretici.  Il  migliore  dei  diuretici,  anzi  l’unico,  quello  che  non  pro- 
duce azione  nociva  sui  reni,  e si  può  per  lungo  tempo  somministrare 
senza  disturbar  la  digestione , è il  Boob  di  Ginepro  di  recente  pre- 
parato ; i fanciulli  lo  prendono  più  volentieri  con  lo  zucchero  ed 
allungato  in  un  poco  di  acqua;  se  ne  possono  far  consumare  nelle 2 4 
ore  2-3  cucchiarini  da  caffè.  Io  ho  manifestamente  veduto  molto  spesso 
il  buono  effetto  di  questo  medicamento,  e lo  preferisco  nei  fanciulli 
alla  digitale  al  cremor  di  tartaro  ed  allo  acetato  di  potassa. 

La  minacciante  uroemia  si  combatterà  con  gli  acidi  vegetali,  e con 
i bagni  alcalini.  Contro  la  profusa  diarrea  è indicato  dar  quotidia- 
namente lo  acetato  di  piombo  ( 2-3  granelli  ) con  oppio.  Se  dopo 
tre  a quattro  scltimane  lo  edema  e l’ albuminuria  non  sono  scompar- 
si, come  è il  caso  più  frequente,  s’ incominccrà  una  cura  tonica  con 
tannino,  china,  e preparati  ferruginosi  ; l' anemia  che  resta  si  com- 
batterà con  buoni  cibi,  e con  1’  aria  fresca  di  campagna. 

4)  Calcoli  renali,  tubercoli  e cisti  renali. 

Tuttoché  nel  sistema  uro-poietico  dei  fanciulli  le  concrezioni  siano 
frequenti,  e dipendano  dall’  infarto  urico  di  sopra  descritto,  pure  ra- 
ramente formansi  dei  grossi  calcoli  che  producono  fenomeni  allarman- 
ti. In  questi  casi  osservasi  dolore  nei  reni  , depositi  purulenti  nella 
urina,  e uscita  di  piccole  concrezioni  accompagnate  da  dolori  lungo 
il  tragitto  degli  uretri  e dell’  uretra  ; la  marcia  nell’  urina  dipende 
da  una  infiammazione  secondaria  nei  bacinetti  renali  , nella  mucosa 
irritata  lungo  gli  uretri  , e nella  vescica.  La  cura  essenziale  sarà 
quella  di  far  bere  ai  fanciulli  molta  acqua,  poiché,  con  questo  mezzo, 
da  una  parte  le  concrezioni  possono  venire  più  facilmente  espulse 
fuori,  e dall’  altra  parte  una  urina  molto  diluita  rende  più  facile  la 
uscita  delle  arene  e più  difficile  la  formazione  di  nuovi  depositi.  Se 
nei  bacinetti  renali  sono  avvenute  ulcerazioni  sorgerà  tosto  la  feb- 
bre coi  caratteri  di  febbre  etica,  ed  avviene  la  morte  ; ovvero  il  re- 
ne malato  diviene  obsoleto  , e il  rene  sano  farà  allora  le  funzioni, 
vicarie. 

Il  tubercolo  renale  ba  doppia  origine.  Talvolta  il  rene  è incolto  da 
tubercolosi  miliare  insieme  con  gli  altri  organi  parenchimatosi,  il  che 
quasi  non  produce  sintomi  renali,  e viene  per  la  prima  volta  scoverto 
nel  cadavere;  altra  volta  la  tubercolosi  dei  fanciulli  è più  di  natura  lo- 
cale, e prendendo  origine  da  tubercolosi  del  testicolo  si  distende  alla 
mucosa  della  vescica  degli  uretri,  e infine  anche  sui  reni.  In  questo 
caso  una  gran  parte  del  rene  è preso  da  tubercolosi  gialla  caseosa, 
e così  ne  avviene  ipertrofia  con  superficie  granulosa.  Avvenendo  li- 
quazione del  tubercolo  giallo  ne  consegue  caverna  del  rene  , ed  in 
fine  tisi  renale.  La  cura  della  tubercolosi  renale  è molto  impotente, 
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e devesi  unicamente  circoscrivere,  a corroborar  l’organismo  con  mezzi 
ricostituenti  c con  olio  di  fegato  di  merluzzo. 

La  formazione  di  cisti  renali  è frequente,  talora  anche  congenita. 
Nella  letteratura  conosconsi  csempiiin  cui  la  cisti  fetale  in  ambedue 
i reni  accresceva  cosi  il  volume  dell'  addome  da  presentare  ostacolo 
al  parto.  Talune  cisti  della  grandezza  di  un  grano  di  canape  fino  a 
quello  di  una  ciriegia  s’ incontrano  molto  spesso  nei  reperti  anato- 
mici : esse  trovansi  superficialmente  nella  sostanza  corticale,  e ripie- 
ne il  più  delle  volte  di  siero  limpido  giallastro,  risultante  da  una  piccola 
quantità  di  albumina  , ed  eccezionalmente  dai  caratteristici  corpusco- 
li chimici  dell’  urina,  urea,  ed  acido  urico.  Come  cagione  di  questi 
cisti,  ponesi  la  generale  occlusione  di  taluni  canalicoli  uriniferi  fatta 
da  infarto  di  acido  urico,  ed  in  appresso,  da  concrezioni  calcaree  da 
stravasi  ed  essudati  cilindrici.  Gli  acefalo-cisti  e i cistoidi  insieme 
riuniti  son  cose  eccessivamente  rare  nei  reni  dei  fanciulli,  e possia- 
mo perciò  dispensarci  dal  discorrerne. 

B.  Vescica  orinaria. 

1)  Vizii  di  conformazione. 

A.  La  mancanza  totale  della  vescica  è un  fatto  molto  raro  e si 
complica  sempre  con  vizii  di  altri  organi.  Gli  «retri  allora  si  apro- 
no nell’  ombelico  , nel  retto  , o nella  vagina.  Più  facile  è ad  osser- 
varsi ; 

B.  La  divisione  della  vescica,  prolapsus,  seu  defectus,  sm  ectopia, 
inversio  vessicac  urinariae  : che  vuol  dire  mancanza  della  parete 
anteriore  della  vescica,  e dei  corrispondenti  tegumenti  addominali , 
per  modo  che  la  parete  posteriore  della  vescica  rimane  allo  scoverto. 
( Tavola  III,  Figura  IO.  ) 

Se  ne  distinguono  due  forme  una  totale,  ed  una  parziale.  Nella 
prima  la  fenditura  addominale  si  estende  dall’  ombelico,  al  pube,  ed 
ai  genitali  ; nella  seconda  l’ ombelico  è rigonfio,  i genitali  son  nor- 
mali, c trovasi  solo  una  piccola  apertura  nella  parete  anteriore  del 
ventre.  Nei  neonati  osservasi  nella  regione  della  vescica  orinaria  una 
apertura  rossastra  della  grandezza  di  uno  scudo  o poco  più,  netta- 
mente delimitata  da  un  cercine  cutaneo.  Subito  dopo  il  parto  , la 
detta  apertura  formata  dalla  parete  posteriore  della  vescica,  secondo 
che  il  fanciullo  grida  o scarica  il  ventre  viene  dai  muscoli  addo- 
minali sospinta  in  fuori,  ed  appare  allora  come  tumore  carnoso  molle 
fluttuante  : è sempre  umida  e mostra  sempre  in  ambedue  i lati  in- 
feriormente una  piccola  goccia,  perocché  quivi  si  aprono  gli  uretri, 
il  cho  più  chiaramente  si  riconosce  se  si  faccia  pressione  superior- 
mente. Osservando  minutamente  vedesi  da  questo  punto  sgocciolare 
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la  orina,  e da  questo  distillare  parziale  di  essa  si  sviluppa  rapida- 
mente carbonato  di  ammoniaca  riconoscibile  al  noto  odor  penetrante. 

Dopo  alquanti  anni  crescendo  il  cercine  cutaneo  s’ impiccolisce 
1’  apertura  della  vescica  ; riman  sempre  però  una  buona  porzione 
della  parete  posteriore  di  essa  allo  scoverto. 

La  porzione  che  è allo  scoverto  perde  a poco  a poco  il  carattere 
di  mucosa  ; al  disopra  dell’  apertura  degli  uretri  divien  secca  callosa, 
insensibile;  al  disotto  di  essa  in  seguito  del  continuo  sgocciolare  urina 
ammoniacale  si  escoria  ed  acquista  uno  aspetto  fungoso. 

La  fenditura  completa  della  vescica  si  estende  sempre  fino  ai  ge- 
nitali. 11  pene  è molto  corto  ; è in  totalità  o parzialmente  diviso  , 
ed  in  questo  secondo  caso  ha  lo  aspetto  di  un  canale  aperto  al  diso- 
pra , cosi  che  1’  uretra  non  rappresenta  un  canale  chiuso  ma  una 
doccia  senza  parete  superiore.  Nelle  fenditure  molto  ampie,  trovasi  il 
pene,  come  una  più  lunga  appendice  , e la  fenditura  può  estendersi 
fin  nello  scroto,  per  cui  può  riuscir  difficile  la  distinzione  del  sesso; 
la  quale  sarà  più  difficile  ancora  se  i testicoli  si  trovino  carcerati 
nello  addome. 

Vizii  analoghi  incontransi  nei  genitali  fcminili.  La  clitoride  è di- 
visa, le  grandi  c le  piccole  labbra  aperte,  e la  vagina  manca  com- 
pletamente. 11  perineo  è straordinariamente  breve  e l’ orificio  dell’ano 
corrisponde  immediatamente  sotto  ai  genitali;  anzi  può  esser  cosi  rav- 
vicinato allo  innanzi  da  aprirsi  nella  parete  posteriore  della  vescica, 
c mandar  le  fecce  da  questa  via. 

In  divisioni  di  così  alto  grado,  le  branche  trasverso  del  pube  son 
rudimentali:  esse  finiscono  in  vicinanza  del  prolasso  semplicemente; 
ovvero  si  congiungono  al  di  sotto  di  esso  mercè  sottile  ponticello.  Il 
bacino  nel  suo  diametro  trasverso  è molto  ampio,  ristretto  però  da 
dietro  in  avanti.  Il  sacro  ed  il  coccige  son  molto  incurvati  in  avanti, 
e questo  contribuisce  alla  brevità  del  perineo,  ed  alla  viziosa  aper- 
tura dell’  ano.  Le  conseguenze  di  questo  vizio  variano  secondo  il  suo 
grado.  In  tutti  i casi  si  sviluppa  un  odor  penetrante  di  urina,  ed  i 
fanciulli  presentano  escoriazioni  nelle  adiacenze  delle  aperture  degli 
ureteri.  Nella  divisione  del  pene,  nell’alto  grado  di  epispadia  , ov- 
vero nel  difettoso  sviluppo  della  vagina  , gl’  individui  sono  natural- 
mente infecondi  ; sono  però  vitali,  c si  registran  casi  nei  quali  si  è 
raggiunto  il  quarantesimo  anno  di  vita.  Hcxiiam  descrive  un  caso 
molto  notevole  di  una  donna  affetta  da  prolasso  congenito  della  ve- 
scica, c da  cloaca;  si  maritò  a 23  anni,  concepì,  e partorì.  Il  ma- 
rito di  simile  donna  è degno  di  altreltanta  ammirazione  quanto  la 
donna  stessa. 

Sulla  infiammazione  nella  ectopia  della  vescica  si  son  fatte  parec- 
chie ipotesi  ; ma  la  spiegazione  data  da  Mììuer  sembra  la  più  plau- 
sibile. Secondo  questo  autore  la  vescica  orinaria  non  si  forma  già 
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dallo  accartocciamento  della  sua  parete  su  di  sè  stesso,  ma  da  una 
graduale  dilatazione  di  un  otricolo  che  insieme  con  l’uraco  parte  dal 
seno  uro-genitale.  L’  uraco  parimenti  non  nasce  da  accartocciamento 
di  membrana,  ma  dal  collo  dell’  allantoide,  il  quale  si  origina  come 
vescicola  dal  canale  intestinale.  Da  questi  fatti  Mììller  induce  che 
qui  non  si  ha  a fare  con  un’  impedita  formazione  o arresto  di  sviluppo 
della  vescica  orinaria,  ma  la  mancanza  della  parete  anteriore  della 
vescica  deriva  piuttosto  da  rottura  di  essa  in  epoca  in  cui  i tegu- 
menti addominali  non  sono  ancora  formati.  La  rottura  avverrebbe  per 
una  continua  ed  eccessiva  impermeabilità  delle  vie  orinarie , per  cui 
1’  urina  raccolta  in  vescica  la  distenderebbe  tanto  fino  a produrvi 
rottura  : e così  la  rottura  formasi  tra  1’  ombelico  ed  i genitali  ester- 
ni. In  questo  vizio  di  conformazione  facilissima  è la  epispadia,  uscen- 
do l' urina  dalla  superficie  superiore  del  pene,  ovvero  dalla  inferiore; 
la  conseguenza  più  comune  però  è una  maggiore  apertura  tra  1'  om- 
belico e il  pube. 

Cura.  — Solo  allora  si  potrà  pensare  a riparare  il  difetto,  mercè 
rcccntamento  e sutura  dei  margini , quando  1’  uretra  è permeabile  : 
però  anche  in  questo  caso  ben  raro  il  buon  esito  della  operazione  è 
a mio  avviso  reso  vano  dal  contatto  della  orina  nelle  superficie  re- 
centate.  Dobbiam  perciò  limitarci  ad  impedire  e rimediare  alle  esco- 
riazioni, usando  la  maggior  nettezza  possibile , e ungendo  con  olio 
le  parti  escoriate.  Appena  i fanciulli  crescono  in  età  dcvesi  far  uso 
per  ovviare  al  maio-odore,  dello  apparecchio  di  Earle.  Esso  è fatto 
da  uno  scudo  cavo  di  argento , nel  quale  va  un  tubo  di  cautschouk 
chiuso  con  robinelto , e con  un  doppio  brachiere  si  adatta  all’  aper- 
tura della  vescica. 


C.  Formazione  di  cloaca. 

La  comunicazione  dello  intestino  retto  con  la  vescica  fu  già  trat- 
tata nei  vizii  di  conformazione  dello  intestino  istcsso. 

2)  Catarro  vescicale,  infiammazione  della  vescica. 

(Cistitis.) 

È malattia  molto  rara  nei  fanciulli,  e tien  dietro  a contusioni  c- 
sterne,  a calcoli  vescicali,  ad  abuso  di  vescicanti,  ed  infine  si  ha 
anche  come  postumo  di  gravi  malattie,  tifo,  colera,  vajuolo. 

Anatomia  Patologica. 

Le  cagioni  ora  accennate  producono  quasi  esclusivamente  la  cistite 
mucosa,  catarro  della  mucosa  : la  cistite  sierosa,  infiammazione  dello 
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involucro  sieroso  della  vescica  , e la  pericistite , infiammazione  del 
lasco  cellulare  perivescicale,  son  prodette  solo  da  contusioni  esterne 
in  casi  molto  rari. 

La  mucosa  vescicalc  infiammata,  è molto  injetlata,  e,  dopo  lungo 
tempo,  acquista  una  pigmentazione  bruno-grigiastra  ; s’ inspessiscono 
le  sue  pareti,  nel  fondo  trovasi  raccolta  una  quantità  di  muco,  e si 
producono  ancora  escoriazioni , ulceri  , diverticoli  vescicali.  Le  più 
notevoli  alterazioni  si  trovano  quando  siavi  un  calcolo  la  cui  super- 
ficie è ruvida. 

Sintomi.  — I sintomi  vescicali  possono  in  taluni  casi  svilup- 
parsi assai  prontamente  ; cosi  per  esempio  nei  fanciulli  molto  sen- 
sibili applicandosi  un  vescicante  di  cantaridi  se  ne  veggono  dodici 
ore  dopo  le  conseguenze  ; nei  calcoli  vescicali  però  i sintomi  proce- 
don  pian  pianino,  ed  alternano  migliorie  e peggiorie.  Sintomi  costanti 
sono  il  dolore  e la  sensibilità  nella  regione  della  vescica  del  peri- 
neo e dell’  uretra  , continua  stranguria  con  1’  uscita  di  una  urina 
densa:  torbida,  talora  sanguinolenta.  Nei  gradi  più  alti,  ciò  che  nei 
fanciulli  quasi  mai  non  avviene,  si  ha  completa  ritenzione  di  urina, 
dilatazione  della  vescica,  febbre,  sintomi  tifosi  e peritoneali,  sopore, 
vomito  di  materie  verdastre,  collasso,  sudore  angoscioso. 

L'  urina  contiene  sempre  una  certa  quantità  di  epitelio  vescicalc,  di 
muco,  e di  marcia  ; viene  emessa  torbida,  e neanche  col  lungo  stare 
divien  molto  limpida,  e fa  un  deposito  denso  attaccaticcio.  Si  scom- 
pone prontamente  svolgendo  ammoniaca,  e tinge  in  nero  gli  strumenti 
di  argento.  Nelle  cistiti  difteriche,  le  quali  si  sono  osservate  negli 
ospedali  mal  ventilati  in  complicanza  di  difteriti  di  altre  mucose,  sono 
emesse  con  l’ urina  membrane  le  quali  micrescopicamente  si  ricono- 
scono per  difteriche. 

Il  corso  della  cistite  varia  col  variar  delle  cagioni  ; più  pronta  a 
risolvere  è quella  prodotta  da  cantaridi  : dopo  alquanti  giorni  l’urina 
si  rifà  chiara,  viene  emessa  senza  dolori,  e l’ affezione  è del  tutto 
dileguata.  Più  lungo  corso  ha  la  cistite  conseguenza  di  grave  ma- 
lattia ; finisce  però  anch’  essa  tostochè  l’ organismo  si  avvia  alla  gua- 
rigione, e riprende  le  sue  forze.  La  prognosi  delle  cistiti  traumatiche 
dipende  dal  grado  dell’  alterazione,  e si  può  spesse  volte  vedere  che, 
proporzionatamente  alla  gran  forza  vegetativa  nell'  età  infantile,  anche 
i grossi  traumi  possono  prontamente  guarire. 

Più  grave  è la  cistite  da  calcolo.  Veramente  può  anche , benché 
di  rado,  avvenire  che,  malgrado  la  presenza  del  calcolo,  il  catarro 
vescicale  guarisce,  il  che  forse  è possibile  se  la  superficie  del  calcolo 
è molto  liscia  ; ordinariamente  però  i sintomi  infiammatorii  vi  conti- 
nuano per  tutto  il  tempo  che  il  calcolo  rimane  in  vescica,  e si  di- 
leguano tostochè  se  ne  fa  la  estrazione. 

I fanciulli  con  calcolo  e catarro  vescicale  sviluppano  molto  impcr- 
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fellamente  e nello  spirito  e nel  corpo,  e quando  la  diagnosi  è accer- 
tata non  conviene  tardar  ora  alla  operazione  ; la  quale  nei  fanciulli 
riesce  molto  più  facile  ed  innocua  che  negli  adulti. 

Cura.  — La  parte  principale  della  cura  consiste  in  toglier  via  le 
cagioni.  Così  stando  ancora  sulla  cute  il  vescicante  cantarideo,  bisogne- 
rà subito  rimuovernelo.  Si  c visto  che  vescicanti  a lento  effetto,  la- 
sciati per  più  giorni  in  sito  senza  produrre  alterazioni  locali,  hanno 
di  botto  eccitato  dolori;  e i parenti  non  esperti  non  possono  vedere  il 
legame  tra  il  male  applicato  vescicante , ed  i fatti  catarrali.  Intanto 
con  grandi  bibite  di  emulsioni  di  mandorle  o di  canape  si  cercherà 
di  diluire  l' urina,  e,  mercé  dieta  blanda  latte  e pasta,  si  procurerà 
renderla  povera  di  sali. 

La  quantità  dell’  orina  che  si  emette  convien  che  sia  misurata  , e 
bisogna  spesso  percuotere  la  regione  vescicale  : chè  appena  comin- 
cerà  una  mattezza,  si  caccerà  tosto  la  urina  mediante  catetere.  Il 
quale  però  non  si  dovrà  mai  lasciare  in  vescica  poiché  lo  ingresso 
dell'  aria  aumenta  considerevolmente  la  infiammazione. 

Internamente  si  daranno  dei  purganti  per  vuotar  lo  fecce  , c far 
rivulsione  all’  intestino,  evitando  però,  come  è naturale  , i purganti 
salini  : si  raccomandano  perciò  alquanti  granelli  di  polvere  di  calo- 
melano. 

Contro  la  iscuria  gioveranno  i fomenti  tiepidi  sulla  region  vesci- 
calc,  per  lo  insonnio  gioveranno  i preparali  di  oppio  e 1’  acqua  di 
lauro  ceraso.  Nel  catarro  cronico  vescicale  gioverà  il  tannino  dato 
internamente,  o per  injczione.  I fanciulli  con  pietra  in  vescica  biso- 
gna in  ogni  caso  operarli. 

3)  Enuresi,  incontinentia  urinae,  mictio  involuntaria. 

Il  continuo  ed  involontario  sgocciolar  dell'  urina  avviene  nei  fan- 
ciulli già  grandicelli  solo  quando  vi  siano  notevoli  vizii  cerebrali  , 
nello  idiotismo,  e nello  idrocefalo  cronico.  Questa  condizione  dipende 
da  paralisi  vescicale  del  corpo  c del  collo,  per  cui  non  ostante  che 
la  vescica  sia  piena  non  si  cmetton  più  che  poche  goccs  di  urina. 
Dura  questo  stato  notte  e giorno  di  continuo,  c non  è a confondere 
col  mingere  notturno  in  letto  dei  fanciulli  già  sviluppati.  Il  quale 
ultimo  difetto  incontrasi  più  frequentemente  nei  maschi  che  nelle  fc- 
rainc,  non  dura  più  dopo  1’  età  dei  12  anni,  e solo  eccezionalmente 
si  protrae  fino  al  principio  della  pubertà.  Non  dipende  da  alterazio- 
ni cerebrali,  poiché  allora  non  guarirebbe,  e succederebbe  anche  di 
giorno.  Convien  più  tosto  ammettere  una  poca  capacità  di  percezione 
nella  vescica  per  lo  stimolo  della  urina,  per  cui  nel  sonno  lo  stimolo 
non  arriva  alla  coscienza  ; ovvero  il  sonno  è cosi  profondo  che  l’or- 
dinario stimolo  della  urina  nella  vescica  già  piena  non  vaio  a destare 
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i fanciulli.  Con  questui  lima  spiegazione  si  accorda  il  fatto,  che  molti 
fanciulli  confessano  di  aver  sognato  di  avere  orinato  come  per  l’or- 
dinario in  vase  da  notte.  Suole  ciò  accadere  una  sol  volta  nel  corso 
della  notte  , e propriamente  nel  primo  sonno.  Io  non  posso  persua- 
dermi che  la  pigrizia,  la  cattiva  abitudine,  o la  distrazione  siano  la 
ragione  della  enuresi  notturna;  poiché  nel  maggior  numero  dei  casi 
da  me  osservati  i fanciulli , tuttoché  spinti  dal  loro  punto  di  onore 
c dai  molteplici  gastighi , non  riuscivano  ad  evitare  il  male,  se  non 
dopo  adatta  cura  di  molti  mesi  o di  anni. 

L'  opinione  di  taluni  autori  che  se  ne  potrebbero  cioè  accagionare 
alterazioni  chimiche  dell’  urina,  non  posso  punto  confermare  ; poiché 
in  tre  casi  di  analisi  di  urina  non  ho  trovato  dal  normale,  nè  dif- 
ferenza quantitativa  nè  qualitativa.  Vero  è che  i fanciulli  alfetti  da 
questo  vizio  son  di  poco  buona  salute,  e soffrono  scrofolosi,  rachitide, 
ovvero  elmintonosi. 

Le  conseguenze  di  questo  male  danneggiano  lo  sviluppo  dello  spi- 
rito. I fanciulli  perdono  il  loro  punto  di  onore,  di vengon  timidi,  inen- 
sogneri , e di  nessun  coraggio.  Se  non  vi  ha  grande  nettezza,  il  letto 
e tutta  la  stanza  acquistano  un  odore  urinoso  penetrante  dannoso  alla 
respirazione.  In  fine  i fanciulli  vanno  incontro  a profonde  ulceri  nei 
testicoli,  e negli  arti  inferiori,  le  quali  lentamente  guariscono. 

Cura.  — La  cura  causale  diverrebbe  necessaria  quando  si  avessero 
chiari  segni  di  elmintonosi,  di  scrofolosi,  o d’ iperestesia  nervosa.  Si 
daranno  in  questi  casi  antelmintici,  olio  di  merluzzo,  ferro,  china, 
bagni  aromatici.  Gli  ultimi  sono  molto  raccomandati  da  Lallesànd. 
Egli  fa  bollire  una  certa  quantità  di  erbe  aromatiche  in  vaso  ben 
chiuso,  quindi  versa  nel  bagno  questa  decozione,  ed  un  bicchiere  di 
acquavite  ; e ricovre  il  fanciullo  nella  bagneruola  con  un  panno  la- 
sciando allo  scovcrto  la  sola  testa.  I fanciulli  vi  si  fanno  stare  per 
un  quarto  d’ora,  ad  una  mezz’ora,  e dopo  alquanti  bagni  si  può  rad- 
doppiare la  quantità  dell’  erba,  e dell'  acquavite.  Se  ne  faranno  uno 
o due  al  giorno  per  circa  una  settimana,  e la  guarigione  non  si  farà 
molto  aspettare. 

La  cura  igienica  esigerà  che  i fanciulli  alquante  ore  prima  di  an- 
dare a letto  evitino  di  bere  per  far  si  che  la  secrezione  urinaria 
sia  più  scarsa  ; e quand’  anco  1’  urina  esce  involontaria  la  quantità 
ne  è minore.  E poiché  si  è ripetutamente  osservato,  che  i fanciulli 
urinano  più  facilmente  giacendo  supini , cosi  si  è studiato  di  farli 
stare  coricati  sui  fianchi.  A tal  uopo  si  usa  cinger  1’  addome  con  un 
fazzoletto  legato  con  grosso  nodo  alla  spina  dorsale  per  modo  che  nel 
sonno  volgendosi  i fanciulli  alla  supina  la  impressione  del  nodo  sot- 
tostante li  ritorni  alla  posizione  laterale. 

Se  questo  consiglio  è semplice  ed  innocuo  , non  riesce  però  in 
molti  casi,  poiché  i fanciulli  mal  soffrono  la  stretta  cintura  allo  ad- 
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dome,  e,  girandosi  i)  fazzoletto  nella  notte,  anche  il  nodo  si  sposta. 

Non  accade  mai  che  il  medico  debba  esso  consigliare  i gastighi 
materiali  o morali  : quando  è consultato  li  trova  già  sperimentati  in 
vasta  scala,  e senza  buon  effetto.  Tanto  meno  son  da  permettere  o 
consigliare  le  cose  spaventevoli  minacciando,  secondo  consigliano  Boe- 
bhave  e Casper,  bruciature  con  ferro  rovente:  si  fa  danno  al  sistema 
nervoso. 

Dei  rimedii  interni  due  sono  i più  efficaci,  la  belladonna,  eia  noce 
vomica. 

Dello  estratto  di  belladonna  si  dà  ogni  sera  1[12-1[6  di  gra- 
nello aumentando  la  dose  fino  alla  dilatazione  della  pupilla.  Con  que- 
sto mezzo  1’  enuresi  cessa  sicuramente  in  pochi  giorni,  però  le  reci- 
dive son  frequenti,  e non  è buon  consiglio  continuare  a lungo  con 
grandi  dosi  di  questo  rimedio.  Più  stabile  effetto  ho  molle  volte  ve- 
duto dal  nitrato  di  stricnina.  Il  quale  merita  preferenza  sullo  estrat- 
to di  noce-vomica;  poiché  il  contenuto  della  stricnina  nello  estratto  è 
variabile,  e col  graduale  aumentar  della  dose  non  si  potrebbe  stare 
al  sicuro  da  atti  di  avvelenamento.  La  migliore  maniera  è di  darlo 
in  polvere  con  un  pò  di  zucchero  : e ai  fanciulli  che  hanno  oltre- 
passato i tre  anni  se  ne  dà  un  trentaduesimo  di  granello  aumentan- 
do successivamente  la  dose  fino  ad  1[8  ; tenendo  sempre  preparato 
forte  caffè  nero  perchè  in  caso  di  convulsioni  ( primo  sintomo  d' in- 
tossicamcnto  ) , si  possa  sicuramente  combatterle.  Con  questo  trat- 
tamento fra  8-10  giorni  si  raggiunge  lo  scopo  completamente,  e la 
guarigione  suol  essere  durevole.  È male  il  legare  con  un  nastro  il 
pene  per  impedire  così  meccanicamente  1’  uscita  dell’  urina,  poiché 
si  sviluppa  rapidamente  edema  , ed  erezione.  È incontrato  a me  il 
caso  di  un  fanciullo  il  quale  spaventato  dai  brutali  tormenti,  di  che  lo 
martoriavano  i congiunti , legò  così  fortemente  il  suo  pene  che  il  giorno 
appresso  non  poteasi  più  sciogliere  il  nodo,  e se  ne  ebbe  parziale 
gangrena  c fistola  urinaria. 

4)  Iscuria,  ritenzione  d’  urina. 

La  ritenzione  di  urina  così  negli  adulti  come  nei  fanciulli  non  è 
morbo  sustanziale,  ma  è espressione  di  differenti  stati  morbosi  ; e 
così  si  distingue  la  iscuria  paralitica,  spastica,  c meccanica.  Di  tutte 
queste  forme  nei  fanciulli  ha  luogo  soltanto  la  iscuria  spastica.  Nei 
fanciulli  irritabili , i quali  soffrono  di  meteorismo  e coliche  non  si 
emette  urina  per  più  di  12  ore,  per  cui  i congiunti  ne  sono  agita- 
ti. I fanciulli  sono  irrequieti , mandano  grido  di  dolore  , ritirano  le 
gambe  al  ventre  e poppano  per  poco  tempo.  Il  poco  bere  può  sol- 
tanto far  sì  che  non  si  separi  per  alcun  poco  più  urina.  Il  male  per 
?ltro,è  di  poca  importanza, ed  a me  non  è mai  incontrato  vedere  ostacoli 
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meccanici  insuperabili.  L’unica  cosa  , a cui  nei  fanciulli  di  poche 
settimane  devesi  badare,  è la  uscita  dello  infarto  di  acido  urico  in 
forma  di  granuli  piccoli,  rossi,  angolosi. 

Cura.  — È molto  semplice  : basta  per  vuotar  1'  urina  fare  il  ca- 
teterismo con  sonda  bene  unta  di  olio.  Ad  impedire  lo  spasmo  con- 
secutivo della  vescica  si  faranno  fomenti  di  camamilla  sulla  region 
vcscicalc  , poiché  in  generale  la  camamilla  nei  fanciulli  ha  effetti  più 
prodigiosi  che  negli  adulti. 

5)  Pietra  in  vescica,  Calculus  vesicae.  Mal  di 
pietra,  litiasi. 

Il  mal  di  pietra  nei  fanciulli  è relativamente  molto  frequente.  Il 
quaranta  per  cento  degli  operati  di  pietra,  secondo  la  statistica  di 
Pboit  raccolta  sopra  125C  operazioni  praticate  nei  grandi  Ospedali  di 
Bristol  Lecds,  c Norwich,  sono  fanciulli  al  di  sotto  dei  IO  anni.  La 
ragione  di  questo  fatto  si  ripete  dallo  infarto  fisiologico  di  acido  urico, 
per  cui  restano  in  vescica  dei  granuli,  che  fanno  da  nucleo  alla  for- 
mazione del  calcolo  , e dalla  quantità  dei  fosfati,  la  quale  si  trova 
nell’ urina  dei  bambini  rachitici.  L’ urina  dei  rachitici  è così  ricca 
di  fosfati  e carbonati  di  calce  , che  se  i fanciulli  orinano  sul  pavi- 
mento, evaporandosi  1’  urina,  resta  uno  strato  polverulento:  sul  qual 
fatto  mi  hanno  spesso  richiamato  l’attenzione  coloro  che  guardavano 
pel  fanciullo. 

Nel  resto  possono  nei  fanciulli  incontrarsi  tutte  le  varietà  di  cal- 
coli , urati  , ossalati  e fosfati.  I calcoli  di  acido  urico  contengono 
anche  urati,  sono  di  una  tal  quale  durezza,  ma  lisci,  e per  lo  più 
bruno-giallastri  ( poiché  la  sostanza  colorante  dell’  urina  si  deposita 
quasi  sempre  coi  precipitati  di  acido  urico  ) e formano  per  lo  più 
il  nucleo  di  un  calcolo  , ancorché  abbiano  negli  strati  esterni  altra 
composizione  chimica.  I calcoli  formati  di  fosfato  di  calce  c di  am- 
moniaca sono  poco  duri  , giallastri  , specificamente  leggieri  , aspri 
perù  nella  loro  superficie.  I calcoli  di  acido  ossalico,  che  raramente 
si  formano  nei  fanciulli  ,'  sono  i più  duri  , di  colorito  brunastro  e 
di  superficie  scabra  e papillare  , donde  il  loro  nome  di  calcoli  a 
gelsemore.  I calcoli  di  cistina,  come  quelli  di  carbonato  di  calce,  so- 
no rarissimi;  possono  diverse  specie  combinarsi  tra  loro  , e si  suol 
così  avere  per  lo  più  il  nucleo  fatto  da  acido  urico,  e gli  strati  e- 
sterni  fatti  da  fosfati. 

Ordinariamente  si  trova  un  solo  calcolo,  se  ne  possono  perù  tro- 
var più  ad  un  tempo,  cd  allora  le  superficie  si  allisciano  come  quelle 
dei  calcoli  biliari.  I calcoli  a superficie  liscia  sono  molti  ; quelli  a 
superficie  aspra  e ruvida  possono  in  qualunque  punto  del  fondo  della 
vescica  arrestarsi  ed  aderir  quivi  con  la  mucosa.  Gli  esiti  di  que- 
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sta  malattia  variano  secondo  le  circostanze.  Vi  son  fanciulli  nei  quali 
non  si  vede  traccia  di  catarro  vescicale,  nè  soffrono  alcuno  incomo- 
do dalla  presenza  di  detto  corpo  estraneo;  vi  hanno  altri  invece  che 
soffron  molti  dolori  nell’  urinare,  e 1’  urina  è torbida  filante  ; e dal 
collo  della  vescica  infiammato  possono  irradiarsi  dolori  eccentrici  nel 
retto,  nel  pene,  e negl’inguini. 

Sintomi  — Si  richiede  talora  grande  attenzione  ed  esperienza 
per  determinare  la  esistenza  del  calcolo  , e la  diagnosi  dev’  esser 
tanto  sicura  quanto  lo  esige  una  manuale  operazione  pericolosa  di 
vita.  I sintomi  più  certi,  secondo  Pitha,  sono  i seguenti: 

1)  La  sensazione  subbieltiva  di  un  corpo  grave  mobile  in  vesci- 
ca il  quale  si  sposta  rimutando  l’ infermo  dalla  sua  posizione.  Que- 
sto sintoma  è raro  ad  osservar  nei  fanciulli. 

2)  Dolori  nel  collo  vescicale  nello  stare , nello  andare  , nel  se- 
dere, nel  deporre  il  ventre  ; i quali  scompariscono  con  la  tranquil- 
lità ed  il  riposo;  e,  con  i forzati  movimenti  , col  correre  , cammi- 
nare, cavalcare,  crescono  e diventano  insopportabili  ; il  catarro  ve- 
scicalc  inasprisce,  e si  caccia  infine  urina  sanguinolenta. 

3)  Questi  dolori  si  avvertono  principalmente  nello  orifizio  del 
ghiande,  e lungo  1’  uretra,  per  cui  i fanciulli  afferrano  il  loro  pene 
con  le  mani,  finalmente  masturbano,  e il  loro  pene  divien  grosso  , 
e con  lungo  prepuzio. 

4)  Dolori  e difficoltà  nell’  urinare.  I dolori  son  più  forti  nel  fi- 
nire c si  continuano  anche  qualche  tempo  dopo.  Talvolta  il  getto 
dell'  urina  s’ interrompe  ad  un  tratto,  poi  ritorna  di  nuovo  se  il  fan- 
ciullo si  ponga  a giacere  sul  dorso  o muti  comunque  posizione. 

I pazienti  descrivono  minutamente  la  sensazione  di  un  corpo  e- 
straneo,  che  d’ un  tratto  si  è proiettalo  in  avanti  e si  è rimutato  di 
posizione  rimutaudo  essi  posizione. 

5)  I segni  più  sicuri  sono  sempre  forniti  dalla  esplorazione  con 
la  sonda  : il  rumore  generato  dall’  urto  della  sonda  in  vescica  non 
può  dipendere  che  da  calcolo.  Inoltre  il  suono  più  o mcn  chiaro  od 
oscuro  e il  contatto  della  sonda  colla  pietra  possono  dare  per  ap- 
prossimazione indizio  della  durezza,  scabrosità  e mobilità  del  calco- 
lo. Si  comprende  chiaro  che  quanto  più  il  calcolo  è piccolo,  tanto 
più  questa  ricerca  è malagevole  , e si  dovranno  disporre  i pazienti 
in  differenti  posizioni  , in  piedi,  giacenti  bocconi  o sui  fianchi  , ed 
esplorarli  quando  la  vescica  orinaria  è piena,  e quando  è semipiena 
fino  a che  la  sonda  incontri  il  calcolo.  In  taluni  casi  si  potrà  far 
la  diagnosi  introducendo  un  dito  nello  intestino  retto.  Il  cateterismo 
nei  fanciulli  non  si  potrà  quasi  mai  far  bene  senza  lo  ajuto  della  clo- 
roformizzazione. 

II  corso  della  malattia  è sempre  lo  stesso.  Solo  in  rari  casi  quei 
calcoli  che  hanno  la  grandezza  di  un  fagiuolo  o poco  più  potranno 


Digitized  by  Google 


- 413  — 


essere  espulsi  per  1’  uretra  , o ( cosa  anco  più  rara  ) in  seguito  di 
ulcerazione,  per  la  via  del  retto  della  vagina  o del  perineo. 

Se  non  vi  si  ripara,  gl’  infermi  portano  la  pietra  per  tutta  la  lor 
vita,  la  quale  ciò  non  ostante  può  durar  molti  anni.  Infine  però  ne 
conseguirà  febbre  consuntiva,  inappetenza  ed  insonnio,  e morte:  ov- 
vero vengono  in  campo  sintomi  uremici  e di  nefrite,  che  uccideran- 
no più  prontamente. 

Cura.  — L’  unica  indicazione  è la  rimozione  del  corpo  estraneo; 
la  quale  si  è tentata  con  differenti  mezzi  interni  (i  così  detti  liton- 
tritici),  e con  la  diretta  injezione  in  vescica:  ma  il  loro  effetto  , è 
sempre  problematico.  Si  son  raccomandati  i differenti  bagni,  soprat- 
tutti  quelli  di  Vichy,  di  Kreizxach . Eger  ec  ; tra  i medicamenti  i 
carbonati  alcalini,  il  fosfato  ammoniaco,  l'erba  di  uva  ursina,  infine 
anco  relettro-magnctismo  , ed  anche  injezioni  allungate  di  liquidi  , 
i quali  non  potevano  concentrati  injettarsi  in  vescica. 

L'  estrazione  meccanica  del  calcolo  a traverso  1’  uretra  riesce  in 
casi  rarissimi  solo  nelle  femmine  ; nei  maschi,  essendo  l’uretra  più 
lunga  ed  il  suo  lume  più  ristretto,  non  riesce  quasi  mai. 

Di  mezzi  chirurgici  havvi  il  taglio  vescicole,  c la  litolrisia.  La  de- 
scrizione delle  quali  operazioni  trovasi  nei  manuali  chirurgici,  e tro- 
vasi nello  eccellente  trattato  delle  malattie  genito-urinarie  maschili 
di  Pitua  e nella  Patologia  e Terapia  di  Vibchow. 

Quanto  alla  scelta  di  queste  due  operazioni,  convien  ricordarsi  che 
il  taglio  vescicale  merita  maggior  preferenza,  poiché  trattasi  di  fan- 
ciulli, i quali,  come  la  esperienza  insegna,  hanno  una  proporzione  di 
guarigione  molto  vantaggiosa.  I calcoli  non  sono  molto  grandi  , la 
reazione  alla  operazione  è poca  , la  guarigione  si  compie  quasi  in 
tutti  i casi  rapidamente  ; la  litotrisia  è controindicata  specialmente 
dalla  ristrettezza  dell’  uretra  , vi  è necessario  in  ogni  seduta  cloro- 
formizzare i pazienti,  e i dolori  che  accompagnano  l'uscita  dei  fram- 
menti sono  molto  forti. 


C.  Genitali  maschili. 

I.  Pene. 

I)  Vizii  di  conformazione. 

*)  La  fimosa  congenita  (e  fìmosis,  restringimento).  È un  note- 
vole allungamento  e restringimento  del  prepuzio  talché  non  si  può  ri- 
portare al  di  dietro  del  ghiande.  Questa  condizione  in  piccol  grado  è 
fisiologica  ed  allora  si  vede  sempre  1’  orificio  dell’  uretra , e porzio- 
ne del  ghiande.  Chè  se  non  si  raggiunge  in  nessun  modo  a vedere 
1’  orificio  uretrale  , si  avrà  la  fimosi  propriamente  detta  le  cui  con- 
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segucnze  per  altro  son  di  poca  importanza:  perocché  sempre  l’aper- 
tura prepuziale  permetterà  1’  uscita  dell’ urina,  e,  col  crescere  degli 
anni,  il  prepuzio  divicn  minore,  la  punta  del  ghiande  più  visibile  , 
e nella  età  pubere  il  male  finisce  completamente. 

Talvolta  per  poca  nettezza,  per  irritazione  esterna,  in  seguito  di 
balanite,  il  prepuzio  si  gonfia  c la  tumefazione  restringe  così  1’  aper- 
tura che  1’  urina  non  può  più  passare  , essa  dilata  il  prepuzio  che 
acquista  forma  come  di  vescica,  e si  scolora;  i bambini  sono  inquieti 
e cacciano  appena  poche  gocce  di  urina  con  forti  dolori.  Se  n’  ò 
vista  anche  la  gangrcna. 

Le  aderenze  che  talvolta  avvengono  tra  la  superficie  interna  del 
prepuzio  c il  ghiande,  per  lo  più  non  sono  congenite,  ma  son  con- 
seguenza di  antecedenti  processi  ulcerativi. 

Cura.  — Il  grado  più  lieve  di  tumefazione  del  prepuzio  eccessi- 
vo , si  può  vincere  con  unzioni  di  olio  e con  la  nettezza  ; se  però 
si  ha  un  grado  maggiore  la  via  più  semplice  è quella  di  asportar 
colle  forbici  la  parte  eccedente  di  prepuzio  ; e , siccome  la  pagina 
esterna  si  ritrarrà  molto  più  della  interna,  si  farà  in  questa  secon- 
da un  piccolo  taglio  longitudinale.  I due  orli  della  ferita  staranno 
tra  loro  a contatto  o vi  si  porranno  mercè  Serre-fincs ; lo  stillicidio 
del  sangue  e la  tumefazione  consecutiva  son  minimi.  In  pochi  gior- 
ni il  bambino  è guarito. 

?)  Parafinosi  congenita. — Si  ha  con  ipospadia  o senza, c deriva 
da  vizioso  sviluppo.  H ghiande  nei  primi  mesi  delia  vita  intra-ute- 
rina  non  ha  prepuzio,  non  ha  meato,  e la  sua  futura  formazione  c 
designala  da  un  punto  bianco.  Gradatamente  dietro  alla  corona  del 
ghiande  formasi  un  ripiegamento  , il  quale  prontamente  si  sospinge 
in  avanti  c ricovre  il  ghiande  in  cui  in  questo  frattempo  si  è for- 
mato il  meato  urinario.  Un  arresto  di  questo  sviluppo  , che  mostra 
il  prepuzio  rudimcntario  ed  aderente  al  ghiaude,  rappresenta  la  pa- 
rafimosi  congenita  che  meglio  va  detta:  Defectus  praeputii  congenitus. 
Spesso  vi  si  accoppia  1*  ipospadia  , c il  frenulo  specialmente  è rac- 
corciato , talché  nelle  erezioni  future  1’  orificio  dell’  uretra  è tirato 
da  esso  in  basso.  Molto  propria  è la  osservazione  fatta  da  Asmon  che 
cioè  nei  figli  dei  giudei  il  difetto  congenito  del  prepuzio  è frequente, 
e sembra  ereditato,  perchè  il  loro  genitore  l’ha  tolto  artificialmente. 
Una  analogia  in  questo  fatto  trovasi  nel  regno  animale  poiché  si  ve- 
dono i figli  di  quei  cani,  a cui  è stata  recisa  la  coda,  nascere  fre- 
quentemente aneli'  essi  con  la  coda  mozza. 

Espedienti  terapeutici  per  questo  vizio  non  occorrono  ; tutto  al  più 
se  il  frenulo  è troppo  corto,  potrebbe  in  appresso  divenir  necessaria 
la  recisione  per  evitare  dolore  nella  erezione. 

v)  Occlusione  dell’uretra:  Atresia  uretrac.— L’uretra  o può 
essere  occlusa  nel  suo  orifìcio  mercè  una  membrana,  o essere  impervia 
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per  lungo  tratto.  Nel  primo  caso,  quando  si  va  ad  urinare,  si  riempie 
1’  uretra  fino  alla  sua  punta  , e si  può  curare  il  male  con  una  pic- 
cola puntura  di  un  tre  quarti  esploratore  ; nel  secondo  caso,  che  è 
molto  più  raro  e sempre  complicato  con  ipospadia  od  epispadia,  l’o- 
perazione è molto  difficile,  e,  quando  non  si  riesce  in  nessun  punto 
a rintracciar  1’  uretra,  bisognerà  pungere  la  vescica. 

o')  Apertura  viziosa  dell’uretra.  Ipospadia  ed  epispadia.  Nel- 
la ipospadia  1’  uretra  non  arriva  sino  alla  punta  del  pene,  e il  suo 
orificio  corrisponde  alla  superficie  inferiore  dell'asta.  Nei  lievi  gradi 
di  ipospadia  i pazienti  non  hanno  altro  incomodo  se  non  il  getto  del- 
1’  urina  che  invece  di  andare  in  avanti  cade  perpendicolarmente  in 
basso  ; ma  i bimbi  di  una  certa  età  ripiegando  un  po’  il  pene  verso 

10  addome  imparano  a compensare  il  vizio.  Nei  gradi  più  alti  non 
solo  vi  ha  apertura  dell’  uretra  , ma  anche  dello  scroto  , e perfino 
del  perineo,  e la  vescica  urinaria  sbocca  direttamente  in  questa  aper- 
tura. Facile  è in  questo  caso  confondere  il  detto  vizio  con  1’  erma- 
frodismo,  massime  se,  come  per  l’ordinario,  i testicoli  stanno  ancor 
nell’  addome.  Però  ogni  dubbio  scompare  quando  con  lo  sviluppo  suc- 
cessivo del  corpo  osservasi  voce,  costituzione,  e barba  maschile. 

Secondo  la  genesi  della  ipospadia,  essa  è un  vero  arresto  di  svi- 
luppo poiché  1’  uretra  in  primo  tempo  non  è canaliculata,  ma  è solo 
rappresentata  da  una  scanalatura , la  quale  apresi  nello  scroto  che 
nemmeno  è chiuso. 

I tentativi  chirurgici  di  aprire  un’  uretra  per  la  via  normale  e chiu- 
dere 1’  apertura  anomala,  hanno  rare  volte  felice  successo  poiché  la 
urina  stessa  uscendo,  irrita  nel  suo  passaggio. 

Nella  epispadia  il  meato  uretrale  apresi  nella  superficie  dorsale  del 
pene.  Può  essa  farsi  o sul  ghiande,  o lunghesso  il  pene  , c come 
grado  massimo  di  questo  vizio  havvi  ectopia  della  vescica  di  cui  si  è 
tenuta  parola  innanzi.  La  epispadia  è molto  più  rara  della  ipospadia. 
Quando  1’  apertura  dell’  uretra  si  fa  presso  al  ghiande  i fanciulli  pos- 
sono urinare  liberamente,  e posson  più  tardi,  sostenendo  il  pene,  e- 
vitare  di  imbrattarsi.  Se  l’ apertura  è nella  radice  del  pene  ne  segui- 
rà la  incontinenza  con  tutte  le  sue  tristi  conseguenze. 

La  capacità  di  generare  in  questi  individui  solo  allora  può  dirsi 
mancare  quando  l’ apertura  é cosi  indietro  che  nello  accoppiamento 
essa  resta  fuori  della  vagina. 

2)  6 al anitis.  Infiammazione  del  prepuzio 
( e balanos  , ghiande  ). 

Lo  smegma  del  prepuzio  nei  fanciulli  già  grandicelli  accumulandosi 
in  gran  quantità,  e decomponendosi,  irrita  ed  infiamma  il  ghiande  ed 

11  prepuzio.  Questo  stesso  può  avvenire  per  contusioni  esterne  , e 
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per  maltrattamenti  della  cute  come  avviene  negli  onanisti,  ed  in  co- 
loro che  soffrono  elmintonosi. 

Vedesi  il  prepuzio  gonfio  , appiccicato  il  suo  orificio  , e non  può 
tirarsi  indietro  senza  penosa  molestia.  Il  ghiande  è arrossito  ricoverto 
di  marcia,  e,  mettendosi  allo  scoverto  cadono  dal  solco  balano  pre- 
puziale ammassi  di  materia  caseosa  di  odor  penetrante  spiacevole.  Già 
il  toglier  via  questo  sudiciume , ragione  del  male  , basta  in  pochi 
giorni  alla  guarigione,  la  quale  si  coadiuverà  con  lavande  e bagnature 
di  acqua  vegeto-minerale. 

Se  lo  edema  è così  forte  clic  il  prepuzio  non  può  tirarsi  indietro 
nè  lo  smegma  toglier  via  , la  infiammazione  si  protrarrà  a lungo  e 
possono  anche  seguirne  ascessi  e perforazioni.  Io  curai  una  volta  un 
fanciullo,  nel  quale  la  forte  balanite  non  permetteva  punto  scappuc- 
ciare il  ghiande , e le  injezioni  di  olio  e le  bagnature  liquide  seb- 
bene facessero  scomparir  lo  edema  non  produssero  il  desiderato  ef- 
fetto. Nel  terzo  giorno  apparve  in  vicinanza  del  frenulo  un  punto  blcu 
nerastro,  si  formò  gangrena  circoscritta,  e in  questa  gangrena  videsi 
un  punto  più  chiaro,  il  quale  si  riconobbe  per  nodo  di  un  filo.  Poi- 
ché si  prese  questo  nodo  con  una  pinzetta  venne  fuori  tirandosi  un 
lungo  filo  , rimosso  il  quale,  la  gangrena  si  limitò,  la  balanite  scom- 
parve ed  in  pochi  giorni  la  guarigione  era  completa.  L’ impertinente 
fanciullo  aveva  con  un  filo  annodato  il  ghiande , gonfiatosi  tosto  il 
quale,  e più  stringendosi  il  nodo,  il  filo  non  si  potè  più  sciogliere. 
Per  timore  di  gastigo  egli  occultò  il  mal  riuscito  esperimento  , fin- 
ché il  filo  si  aprì  da  se  stesso  la  sua  via.  E perchè  1’  escara  non 
fu  maggiore  di  un  piccol  pisello  la  malattia  guarì  senza  postumi. 

A curar  la  balanite  semplice  basta  il  togliere  lo  smegma,  la  net- 
tezza, le  lavande  e bagnature  astringenti:  non  son  mai  a temere  ade- 
renze tra  prepuzio  e ghiande. 

3)  Parafinosi  acquisita. 

Siccome  nei  bambini  il  prepuzio  è più  lungo  c ristretto,  la  paralìmosi 
è più  frequente  in  questi  che  negli  adulti.  I bambini  giuocano  volentieri 
tirando  e stirando  sino  a scappucciare  tutto  il  ghiande.  L’orlo  ristretto 
del  prepuzio  gradatamente  dilatato  dal  ghiande  che  ha  forma  di  cono, 
si  contrae  dietro  la  corona  del  ghiande  bruscamente,  e vi  vuole  molto 
maggior  abilità  a ricondurlo  sul  ghiande  di  quello  clic  non  è richiesto 
per  ritrarlo.  Sbalorditi  i fanciulli  cercano  nascondere  Io  accaduto;  nel 
frattempo  avviene  lo  strozzamento  con  considerevole  gonfiore  c diffor- 
mità del  pene,  ed  i genitori  restano  spaventati  dalla  nuova  forma  del 
membro.  Lasciato  a sè  stesso  il  tumore  cresce  sempre  più  , ed  il 
ghiande  si  fa  bluastro  e più  si  difforma;  a poco  a poco  però  spon- 
taneamente il  volume  decresce,  l'orlo  prepuziale  si  allarga  ed  infine 
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il  ghiande  rientra  nel  prepuzio.  Da  questo  strozzamento  semplice  fatto 
dal  prepuzio  non  ho  mai  veduta  gangrena  del  ghiande  , come  mi  è 
occorso  vedere  per  lo  strozzamento  fatto  da  un  filo  , e che  disopra 
ho  raccontato.  Nel  primo  caso  il  pericolo  è scongiuralo  dalla  stessa 
grande  dilatabilità,  che  acquista  il  prepuzio. 

Cura. — Nessuna  cura  havvi  cosi  facile  come  quella  per  la  para- 
fimosi.  La  madre  spaventata  conduce  il  suo  figliuolo  dal  medico  ; e 
lo  rivede  , dopo  alquanti  minuti  pieno  di  gioia  , poiché  fatta  la  ri- 
duzione il  membro  riacquista  la  sua  forma  normale. 

La  riduzione  si  fa  nel  seguente  modo  : con  ambedue  gl’  indici  e 
medii  si  afferra  il  prepuzio  che  è dietro  il  ghiande,  e contemporanea- 
mente con  ambedue  i pollici  si  preme  sul  ghiande.  Da  questa  ma- 
novra risulta  una  trazione  del  prepuzio  da  dietro  in  avanti  , una 
spinta  del  ghiande  d’  avanti  in  dietro,  per  cui  il  prepuzio  risale  sulla 
corona  del  ghiande  ed  il  ghiande  riacquista  subito  dopo  la  sua  for- 
ma normale.  Nei  casi  meno  recenti  si  farà  una  docciatura  fredda  con- 
tinua sul  membro  per  restringere  il  volume  del  ghiande  e facilitare 
così  la  riduzione  e minorare  il  dolore.  A me  sono  occorsi  molti  casi 
di  simili  parafimosi  , e finora  solo  in  una  fui  nel  caso  di  far  la  ri- 
duzione , e credo  perciò  che  i pediatrici  i quali  consigliano  le  ba- 
gnature di  acqua  vegeto-minerale,  e i varii  astringenti  fino  alla  gua- 
rigione spontanea,  non  son  familiari  col  sopra  descritto  processo. 

Di  cura  consecutiva  non  vi  ha  mestieri  poiché  le  parti  ridotte  ria- 
cquistano presto  la  loro  forma  normale. 

Non  è a temer  di  recidiva  poiché  i tormenti  sofferti  fanno  astenere 
i fanciulli  dal  ripeter  il  primo  giuoco. 

4)  Onanismo,  Masturbazione. 

Possono  anche  le  fanciulle  masturbare.  ma  in  esse  questo  vizio  é più 
raro  e di  minori  danni  che  non  nei  fanciulli.  Questi  toccando  il  pene 
o strofinandolo  nel  cavo  della  mano  provocano  la  erezione  c la  prematu- 
ra uscita  del  seme.  Le  fanciulle  si  eccitano  da  sé  stesse,  o recipro- 
camente con  altre  usando  delle  dita,  o di  altro  mezzo  qualunque  che 
introducono  in  vagina  nella  quale  si  produce  dolore,  arrossimento  , 
ed  abbondevole  segrezio'ne  di  muco  vaginale,  ed  apprendono  così  im- 
pudicizia. 

Tutt’  altro  è il  fatto  dei  maschi , i quali  arrivano  a tanta  voluttà 
che  malgrado  i più  aspri  gastighi  ed  i loro  più  forti  propositi  non 
cessano  per  molti  anni  da  questo  sconcio  vizio.  Dimagrano  a vista 
d’  occhio,  si  disordina  il  loro  sviluppo  fisico  e morale,  sotto  le  pal- 
pebre inferiori  si  formano  delle  tinte  brune  o bluastre,  la  fisonomia 
assume  una  espressione  apatica,  i muscoli  indeboliscono.  Divengono 
indifferenti  ai  trastulli  dapprima  loro  favoriti  , si  ritirano  da  altri  , 
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amano  star  soli  per  soddisfare  così  alla  loro  mala  inclinazione.  Lo 
incesso  divien  mal  sicuro,  le  gambe  son  trascinate,  le  ginocchia  in- 
curvate in  dentro.  Più  notevole  è il  dimagrimento  negli  arti  inferiori 
e nei  lombi,  mentre  il  pene  cresce  in  lunghezza  e spessezza:  il  pre- 
puzio si  accorcia  e si  ritrae  dietro  al  ghiande  come  negli  adulti,  e 
un  lieve  toccamento  del  pene  eccita  la  erezione. 

È raro  che  si  arriva  alla  tabe  dorsale,  ed  alla  paralisi  degli  arti 
inferiori , poiché  i fanciulli  scossi  dai  fenomeni  sopra  descritti  fan 
senno  e pongono  ogni  forza  a spogliare  il  vizio.  Avviene  ben  so- 
vente che  i vecchi  ammaestrano  nel  vizio  i fanciulli,  i quali  quanto 
più  tardi  1'  apprendono  tanto  minor  danno  ne  ricevono  perchè  son 
più  vicini  alla  pubertà.  Se  han  già  oltrepassati  i 10  anni  , dopo  il 
ripetuto  masturbare  avvien  pure  la  cjaculazione  di  un  liquido  muco- 
so. Se  desso  contenga  filamenti  spermatici  o sia  solo  umor  prostatico 
noi  non  sapremmo  dirlo. 

L’  onanismo  nella  più  piccola  età  fu  visto  in  una  bimba  di  1 1 
mesi.  Racconta  Kbafft  , che  ella  or  con  1’  una  or  con  1’  altra  delle 
due  mani  irritava  violentemente  le  grandi  labbra  , ritirava  le  cosce 
sul  ventre,  costringeva  i muscoli  della  faccia,  ed  emetteva  un  lieve 
grido.  Questo  fatto  è unico  nella  storia,  si  domanda  solo  se  la  bimba 
soffrisse  qualche  escoriazione,  o corpo  estraneo  in  vagina  , nel  qual 
caso  la  spiegazione  dei  suoi  movimenti  sarebbe  molto  più  semplice. 

In  generale  non  tutti  i fanciulli  che  masturbano  soffrono  nella  de- 
scritta maniera , ma  molti  conservano  un  aspetto  florido  e prospera- 
no nel  corpo  e nello  spirito  come  per  lo  avanti.  I medici  dei  grandi 
istituti  mi  hanno  assicurato  che  la  maggior  parte  dei  fanciulli  non 
riportano  dall’  onanismo  danno  di  sorta,  e molti  uomini  robusti  e di 
gran  forza  generativa,  consultandomi  per  altre  malattie  mi  han  con- 
fessato che  nella  loro  gioventù  han  soggiaciuto  per  molti  anni  a que- 
sto vizio. 

Origine. — La  più  comune  origine  è quella  da  imitazione.  Lo 
onanista  mostra  il  suo  artifizio  o lo  pratica  sul  pene  di  altro  inno- 
cente fanciullo,  che  da  questo  momento  comincia  nello  stesso  vizio. 
Così  è che  1’  onanista  incontrasi  più  frequentemente  nei  fanciulli  rac- 
colti negli  istituti  che  in  quelli  i quali  vivono  nelle  loro  famiglie. 

Tutti  gli  eccitamenti  alla  erezione  favoriscono  la  tendenza  dell'ona- 
nista: tali  sono  le  pesanti  coperture,  gli  alimenti  molto  nutritivi,  le 
bevande  alcooliche  , le  dipinture  , ed  i discorsi  osceni.  Può  anche 
questo  vizio  esser  prodotto  da  escoriazioni  sul  pene  da  grande  accu- 
mulo di  smegma  nel  prepuzio  c da  Oxyuris  xermicularis  che  dal  ret- 
to emigra  nel  prepuzio  o nella  vagina. 

Cura.  — Secondo  1’  opinione  di  medico  esperto  negli  istituti  ogni 
medicamento  nel  principio  dell’onanismo  è inutile;  tutto  deve  ridursi 
alla  vigilanza  che  impedisca  la  pratica  del  vizio.  Così  bisogna  tener 
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lume  nei  dormitorii  per  spiare  i movimenti  del  fanciullo,  coglierlo  in 
fallo  e gastigarlo.  I materassi  siano  ben  duri  , le  coverturc  non  di 
piume  , ma  di  lana  perchè  attraverso  d’  esse  meglio  si  riconoscono 
le  membra  del  corpo.  A tali  fanciulli  i gastighi  vogliono  essere  severi, 
di  più  si  tengano  segregati  dagli  altri  perchè  non  insegnino  la  stes- 
sa turpitudine,  per  cui  il  meglio  è di  subito  espellerli  fuori  dello  isti- 
tuto : e per  rimuovere  le  origini  sopra  accennate  vi  bisogna  grande 
oculatezza.  Non  conviene  però  che  al  fanciullo,  il  quale  si  sospetta 
di  onanismo,  si  facciano  minute  e continue  osservazioni  sul  pene, 
poiché  potrebbe  insegnarglisi  quello  che  non  conosce,  e farlo  cadere  nel 
vizio.  Contro  le  conseguenze  dell'onanismo,  dimagramento  c difettoso 
sviluppo,  giovano  le  irrigazioni  e bagni  freddi,  e contro  la  degene- 
razione grassa, per  cui  essi  acquistano  una  fisonomia  molto  scaduta,  non 
bisogna  mai  somministrare  il  jodo  o acque  minerali  joduratc,  poiché 
si  affretterebbe  col  dimagramento  il  rapido  sviluppo  della  tubercolosi. 

Molto  male  a proposito  sono  le  minacce  di  alcuni  maestri  e supe- 
riori, poiché  si  nuoce  tanto  alla  salute  che  potrebbe  anche  venire  la 
morte:  e se  anco  i fanciulli  smettono  dall’onanismo,  cadono  in  cosi 
profonda  malinconia  che  non  li  abbandona  nemmeno  nella  età  adul- 
ta. Un  castigo  corporale  ben  dato  conduce  allo  scopo,  nò  si  va  in- 
contro a deprimere  così  vilmente  lo  spirito. 

II.  Testicoli. 

1)  Criptorchidia  (criptos)  nascosto  — ( orcis ) testicolo. 

Nel  nono  mese  della  vita  fetale  i testicoli  discendono  dall’  addo- 
me nello  scroto,  e il  feto  nato  a termine  ha  ambedue  i testicoli  al 
loro  posto,  mentre  i feti  che  nascono  a sette  mesi  mostrano  la  borsa 
senza  testicoli,  ed  anche  nei  feti  a termine  può  1’  uno  o l’ altro  te- 
sticolo, raramente  ambedue,  trattener  più  a lungo  la  discesa;  cosicché 
di  tutti  i neonati  presi  insieme  se  ne  hanno,  per  ogni  cento,  dicci 
che  mostrano  questa  irregolarità.  Nel  maggior  numero  di  questi  casi 
il  testicolo  discende  (senza  produrre  incomodo)  nella  prima  settima- 
na ; ed  è raro  veder  fanciulli  già  grandicelli  con  un  sol  testicolo  , 
più  raro  ancora  vederli  senza  nessuno.  Si  chiamano  questi  indivdui 
monorchidi  , testicondi , cryptOTchides.  L’  ultima  denominazione  è la 
più  acconcia,  poiché  esprime  non  già  che  vi  sia  un  sol  testicolo,  ma 
due  i quali  non  sono  al  loro  posto;  e,  quando  si  fa  la  sezione  di  un 
criptorchide,  non  si  trova  il  testicolo  nella  sua  sede  fisiologica  ori- 
ginaria, cioè  presso  al  rene,  ma  suol  rinvenirsi  nell’  ingresso  o nel 
tragitto  del  canal  vaginale,  o anche  innanzi  d’esso  nella  regione  re- 
nale, dove  si  può  scovrire  anche  in  vita  come  un  tumore  duro,  el- 
littico doloroso  sotto  la  pressione. 

VooBt.  — Malattìa  dà  Bambini.  54 
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Talora  la  natura  all’  appressare  della  pubertà  facilita  la  discesa 
del  testicolo  ( descensus  testiculi  serotinus ) , il  qual  fatto  non  sempre 
si  compie  sotto  sintomi  speciali  , ma  il  più  delle  volte  è inavverti- 
to. Il  testicolo  però  non  arriva  sino  al  fondo  dello  scroto,  poiché  il 
funicello  spermatico  è restato  un  po’  più  corto.  Altre  volte  ne  son 
venuti  violenti  dolori  spasmodici  e n’è  perfino  avvenuta  la  morte  ; 
la  cui  ragion  meccanica  non  è per,  quel  che  io  mi  sappia, abbastan- 
za chiara  , e forse  bisognerà  ricercarne  la  spiegazione  nella  gan- 
grena  del  testicolo  strozzato.  Secondo  Abson,  il  testicolo  può  anche 
aprirsi  una  falsa  strada,  o sotto  la  piega  dell’inquine,  dove  potreb- 
be venir  confuso  con  ernia  crurale , ovvero  nel  perineo.  Altre  sini- 
stre conseguenze  del  criptorchismo  non  si  conoscono,  ma  si  sa  che 
esso  non  è mai  ragione  d’ impotenza. 

Artilicialmente  non  può  emendarsi  questo  vizio,  poiché  non  vi  ha 
mezzo  di  far  discendere  nello  scroto  il  testicolo  restato  nello  addo- 
me ; e , volendo  con  fasciature  espulsive  far  discendere  il  testicolo 
dal  canal  vaginale,  non  può  aspettarsene  che  danno.  Che  anzi  i ten- 
tativi di  compressione  sono  da  sconsigliare  anche  quando  un’  ansa  in- 
testinale faccia  insieme  col  testicolo  ernia  nel  canal  vaginale;  ed  il 
miglior  partito  in  questi  casi  è di  aspettare  che  prima  il  testicolo 
arrivi  nello  scroto  , e poscia  si  ridurrà  l’ernia  mantenendola  ridotta 
con  apposite  fasciature. 

2)  Idrocele.  Raccolta  di  acqua. 

Un  doppio  sacco  sieroso,  la  tunica  vaginale  propria, avvolge  il  te- 
sticolo e le  sue  pertinenze  , e nello  stato  fisiologico  secerne  piccola 
quantità  di  siero  per  mantener  lubriche  le  sue  superficie.  L’aumento 
di  detto  siero  distende  questo  sacco , e divide  la  superficie  interna 
dalla  esterna:  lo  scroto  è visibilmente  aumentato  di  volume  , si  ha 
lo  idrocele. 

Nei  bimbi  lo  idrocele  è freqentissimo;  però  ammala  per  lo  più 
un  solo  testicolo.  La  sua  origine  si  suole  attribuire  ad  imperfetta 
chiusura  del  canal  vaginale,  poscia  che  il  testicolo  ha  traversato  per 
esso  ; il  secreto  di  tutto  il  peritoneo  si  raccoglierebbe  nella  tunica 
vaginale  c ne  nascerebbe  l’ idrocele.  Il  quale  nello  stretto  senso  della 
parola,  non  è congenito,  ma  si  produce  alquanti  giorni  o settimane 
dopo  la  nascita.  La  disposizione  ad  esso,  l’ apertura  del  canal  vagi- 
nale, è congenita;  il  che  per  conseguenza  può  dirsi  anche  dello  sgor- 
go delle  acque.  Si  distinguono  le  quattro  seguenti  forme: 

1)  Hydrocele  canalis  vaginalis  testiculi  aperta.  (Tav.  III.  fig.  II). 

Forma  rara  nel  grado  detto  di  sopra.  Si  presenta  come  un  tu- 
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more  longitudinale  che  si  estende  dal  fondo  del  canal  vaginale  fin 
sotto  i testicoli.  Il  testicolo  o non  si  tocca  o si  delimita  male;  il  fu- 
nicello  spermatico,  per  1’  acqua  che  contiene,  si  distende  ed  acqui- 
sta la  spessezza  di  un  lapis  ordinario.  Caratteristico  è per  questa 
forma  che,  sotto  la  contrazione  dei  muscoli  addominali,  il  tumore  si 
ingrandisce  c divicn  più  teso  ; rilasciandosi  lo  addome,  ridivien  pic- 
colo c molle.  Lo  stesso  avviene  sollevandosi  lo  scroto  in  alto , poi- 
ché il  contenuto  del  sacco  rientra  nel  peritoneo,  e,  se  la  via  di  co- 
municazione è stretta  rientrerà  più  agevolmente  mercè  la  pressione. 
Facile  è la  confusione  con  1'  ernia  inguinale  esterna;  la  forma  è la 
stessa,  ed  anche  il  contenuto  si  lascia  ridurre.  Però  l’ idrocele  vc- 
desi  a traverso  la  luce  solare  o artificiale  trasparente,  il  suon  di  per- 
cussione è matto,  mentre  nell'  ernia  è sempre  rimbombante;  c,  men- 
tre nell'  idrocele  il  testicolo  non  può  isolarsi,  nell’  ernia  è cosa  fa- 
cile. A chi  è esercitato  nelle  diagnosi  basta  per  far  la  distinzione 
anche  il  modo  come  il  tumor  si  dilegua;  poiché  lo  intestino  sotto  la 
pressione  suol  rientrar  di  botto  e con  rumor  gorgogliante  , mentre 
l’ idrocele  ritorna  alla  piccolezza  primitiva  gradatamente. 

2)  Hydrocelc  funài  canalis  vaginali s testiculi  clausa. 

(Tav.  IH.  fig.  12.) 

In  generale  è forma  più  frequente  e per  lo  più  non  è congenita, 
ma  si  produce  alquante  settimane  dopo  la  nascita.  Il  tumore  è ro- 
tondo, trasparente,  nè  si  riduce  con  la  pressione.  Il  testicolo  trova- 
si in  sopra  ed  indietro  o si  tocca  con  difficoltà  : il  funicello  sper- 
matico è normale.  Questo  idrocele  è frequente  e bilaterale,  c i pa- 
renti del  fanciullo,  vedendo  ingrossati  ambiduc  i testicoli,  lo  ricono- 
scono con  maggior  difficoltà  clic  se  fosse  malato  un  testicolo  solo. 

3)  Hydrocelc  colli  canalis  vaginalis  aperta.  (Tav.  III.  fig.  13.) 

Il  funicello  spermatico  trovasi  dilatato  dall'  apertura  addominale 
fino  alla  inetà  della  tunica  vaginale  , ed  è pieno  di  acqua  , mentre 
il  testicolo  , che  è normale  , si  sente  chiaramente  nel  fondo  dello 
scroto.  La  membrana  del  canal  vaginale  abbraccia  intorno  intorno  il 
testicolo  , ed  al  disopra  di  esso  trovasi  dilatata  c piena  di  acqua. 
Colla  pressione  il  tumore  impiccolisce  , il  liquido  può  rifluire  nello 
addome  ; però  il  funicello  , spermatico  stante  lo  ispessimento  della 
membrana  vaginale,  si  sentirà  sempre  più  grosso  di  quello  dell'  op- 
posto lato.  Con  questo  idrocele,  e con  la  prima  forma  descritta, pos- 
sono facilmente  accompagnarsi  ernie,  poiché  il  canal  vaginale  trovasi 
aperto.  La  di -Unzione  dell’  ernia  non  sempre  è facile,  il  miglior  cri- 
terio si  ha  dal  modo  come  il  tumore  scompare  , se  cioè  lentamente 
o con  rumore  gorgogliante.  Anche  questa  forma  è molto  rara. 
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4)  Hydrocele  colli  canalis  vaginalis  clausa  (Tav.  III.  fig.  14). 

li  funicello  spermatico  in  questo  caso  uscito  dal  canale  inguinale 
continua  nel  suo  calibro  normale  e corre  così  anche  per  breve  trat- 
to ; si  allarga  poi  di  botto  in  una  cisti  longitudinale  , la  quale  si 
apre  egualmente  al  disotto,  ed  il  testicolo  resta  quindi  della  norma- 
le grandezza  e consistenza  come  nella  forma  antecedente.  Delle  sud- 
descritte  proporzioni  il  miglior  concetto  si  formerà  esaminando  am- 
bedue i testicoli  in  relazione  tra  loro,  e facendo  una  lieve  trazione 
su  quello  del  lato  ammalato  per  agevolare  così  lo  esame  del  funi- 
cello  spermatico.  Questa  forma  è poco  frequente,  e per  lo  più  uni- 
laterale. Permette  che  si  faccia  trazione  come  se  il  funicello  sper- 
matico fosse  sano;  però,  siccome  il  canal  vaginale  è chiuso,  cosi  non 
si  riduce  con  la  pressione. 

Fin  qui  delle  singole  forme  ; tra  le  quali  la  seconda  e la  quarta 
incontransi  più  di  sovente;  rara  è la  prima,  rarissima  la  terza  forma. 

D contenuto  di  questo  idrocele,  se  non  si  siano  usali  mezzi  cura- 
tivi violenti, 6 fatto  da  siero  scorrevole  chiaro-giallognolo  c della  stessa 
composizione  come  se  fosse  siero  sanguigno  allungato  in  un  poco  di 
acqua.  Che  se  fu  già  punto  più  volte,  o vi  si  passò  il  setone , o si 
applicarono  pomate  irritanti,  ne  uscirà  un  liquido  torbido,  lattiginoso, 
con  discreta  quantità  di  cellule. 

Tutte  le  suddette  forme  lasciate  a sé  stesse  hanno  un  decorso  , 
quand’  anche  fosse  lungo,  regolare  e felice.  Di  grave  complicazione 
sarebbe  un’  ernia  che  s’ intromettesse  nell'  apertura  inguinale  , e 
ritardasse  la  chiusura  di  detto  canale  ed  il  riassorbimento  dell’  idro- 
cele. In  quasi  tutti  i casi,  dopo  alquante  settimane  o mesi,  avviene 
il  riassorbimento  spontaneo  del  siero,  e,  tutto  al  più,  resterà  uno 
ispessimento  della  tunica  vaginale  propria.  Ed  anche  nei  casi  rari  di 
idroceli  comunicanti  nell’  addome,  ha  luogo  il  riassorbimento,  poiché, 
come  più  gli  arti  inferiori  entrano  in  funzione,  l’anello  inguinale  si 
restringe  e si  chiude. 

Cura.— Poiché  quasi  tutti  gl’idroceli  nei  fanciulli  al  disotto  dei  12 
mesi  guariscono  spontaneamente,  così  conviene  aiutare  le  forze  naturali 
con  mezzi  opportuni.  Tali  sono  : il  caldo  asciutto,  i vapori  aromati- 
ci, i fomenti  astringenti  di  sale  ammoniaco  ed  aceto  , vino  , tintura 
di  jodo  allungata  ecc.,  ed  infine  la  compressione  del  tumore  mercé 
sparadrappo  o collodio.  L’ idrocele  congenito,  se  comunicante  con 
l'addome,  guarisce  prontamente,  quando,  risospingendo  il  liquido  nel 
cavo  addominale,  si  faccia  poi  una  fasciatura  sull’inguine. L’agopuntura 
nel  resto  è sempre  il  mezzo  più  semplice  e sicuro  , e si  può  fare 
con  qualunque  ago.  Si  prende  con  due  dita  il  tumore,  si  punge  più 
volte  con  T ago  nel  punto  compreso  tra  le  dita , e se  ne  vedranno 
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tosto  sgorgare  delle  gocce  di  siero.  L'  orificio  esterno  della  puntura 
si  chiude  prontamente,  quello  del  canal  vaginale  più  tardi;  cd  uscen- 
do siero  si  avrà  edema  dello  scroto, che  si  riassorbirà  spontaneamente; 
e nel  frattempo  saranno  così  ravvicinate  tra  loro  le  superficie  in- 
terne del  canale  vaginale  da  venirne  aderenza  ed  occlusione  com- 
pleta. Che,  se  dopo  il  primo  esperimento  non  seguirà  guarigione  com- 
pleta si  potrà  questa  piccola  operazione  ripeter  senza  danno  più  volte. 

Gl’  idroceli  nei  fanciulli  di  una  certa  età  , c quelli  del  fuuicello 
spermatico,  cedono  senz’  altro  mezzo  alle  pennellazioni  di  tintura  di 
jodo  continuate  a lungo. 

D.  Genitali  femminili. 

I)  Vizii  di  conformazione. 

Son  più  rari  che  nei  maschi,  e,  salvo  poche  eccezioni,  non  si  mo- 
strano se  non  all’  epoca  della  pubertà,  poiché  i fenomeni  che  li  ac- 
compagnano si  manifestano  appunto  nello  sviluppo  della  pubertà. 

A farsi  un  esatto  concetto  di  essi  rifacciamoci  alla  embriologia. 

L’  utero  con  le  sue  trombe  e con  la  vagina  si  sviluppa  dai  canali  di 
Mììller  in  modo  che  1'  ultima  porzione  di  questi  si  fonde  col  canale 
genitale,  ed  allora  ne  avviene  una  curva  trasversa,  e il  canal  geni- 
tale rimano  diviso  in  due  segmenti  , utero  e vagina.  Da  questo  fatto 
si  deduce,  secondo  Veit,  che  tutti  questi  vizii  si  classificano  in  due 
categorie;  nella  prima  si  comprendono  quelli  da  vizioso  sviluppo  di 
uno  od  ambedue  i canali  di  Mììller;  nella  seconda  quelli  da  viziosa 
fusione  degli  altri  due  perfettamente  sviluppati. 

1. *  Classe  — a)  I canali  di  Mììller  si  sono  arrestati  nel  loro 
sviluppo  e non  si  trova  così  nò  vagina  nè  utero,  ed  i genitali  ester- 
ni si  aprono  in  un  breve  sacco  cieco,  b)  La  vagina  è di  lunghezza 
normale,  non  esiste  però  1’  utero  o è appena  rudimentale,  c)  La  va- 
gina e la  porzion  vaginale  dell’  utero  son  di  grandezze  normali , l’u- 
tero però,  per  viziosa  aderenza  del  principio  dei  canali  di  Mììller,  è 
diviso,  uterus  bicomis,  cd  atrofico  e atrofiche  son  pure  le  trombe, 
d)  Se  1’  uno  dei  canali  di  Mììller  è poco  sviluppato, o manca  del  tutto, 

1’  utero  sarà  unicorne.  Il  corrispondente  ovario  in  questo  caso  è per 
lo  più  normale,  però  col  poco  sviluppo  dell’  utero  anco  le  ovaje  son 
poco  sviluppate. 

Tutti  questi  vizii  nell’  età  infantile  non  danno  segni  di  manifesta- 
zione poiché  non  producono  cangiamenti  nelle  forme  esterne;  ma  nel 
cominciar  dell’  epoca  mestrua  osservansi  dei  disordini  c ne  viene  in 
cambio  qualche  emorragia  vicaria. 

2. *  Classe  — a)  L'  utero  è bene  sviluppato,  ma  le  sue  corna  son  ’ 
divise  , uterus  bicomis.  La  divisione  comprende  tutto  l’ organo  c si 
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formano  anco  due  porzioni  vaginali  con  una  o con  due  vagine  , tal- 
volta anco  con  due  imeni,  b)  Esternamente  nell'  utero  non  vi  è al- 
terazione di  forma  , o appena  un  solco  poco  profondo.  La  sua  ca- 
vità però,  mercè  un  setto  mediano, è formata  da  due  spartimenti  po- 
sti 1’  un  presso  all'  altro  perpendicolarmente,  uterus  bìlocularis. 

Anche  questi  vizii  non  danneggiano  lo  sviluppo  della  prima  età  , 
e si  riscontrano  per  lo  più  accidentalmente  nei  reperti  anotomici. 
Alla  vista  è accessibile  o la  vagina  bipartita  o il  doppio  imene.  I 
vizii  designati  come  errori  di  sviluppo  per  lo  più  non  son  congeniti, 
ma  si  producono,  nel  decorso  del  tempo,  da  genitali  normali.  Questo 
va  detto  segnatamente  dell’  eccessivo  sviluppo  della  clitoride,  e delle 
grandi  labbra  troppo  sviluppate  ( grembiale  delle  Ottentotto  ).  Nelle 
piccole  fanciulle  può  aver  luogo  una  chiusura  parziale  dei  genitali 
esterni  in  conseguenza  di  profonde  ulcerazioni  difteriche  sofferte,  e 
non  convenevolmente  curate. 

2)  Catarro  della  mucosa  genitale.  Flour  albus,  leucorrea. 

Sintomi.  — S’ intende  per  leucorrea  una  aumentata  secrezione 
della  vagina  e della  vulva,  per  modo  che  il  secreto  , sgocciolando 
dalle  grandi  labbra,  bagni  l’inguine  ed  il  perineo  e lordi  la  bianche- 
ria ; o,  diminuendo,  si  essicchi  e faccia  croste  sulle  grandi  labbra. 
Si  produce  da  ciò  una  tumefazione  ed  arrossimento  . c con  la  poca 
nettezza,  o col  calore  della  state,  avvengono  anche  delle  escoriazioni 
dei  genitali  c delle  parti  vicine. 

Il  secreto  in  principio  è denso,  giallognolo,  omogeneo;  più  tardi, 
quando  il  processo  volge  alla  fine  (e  nelle  fanciulle  scrofolose  anche 
in  principio  ) è mucoso  filante  e con  elementi  cellulari  a modo  del 
muco  del  catarro  nasale.  Se  avvengono  escoriazioni,  il  sangue  che  si 
mesce  al  muco  impartirà  ad  esso  un  colore  rosso-bruno. Se  il  secreto 
provvenga  dall'utero  o dalla  vagina,  o da  ambedue,  non  si  può  nelle 
piccole  ragazze  distinguere;  poiché  lo  imene  è gonfio  e il  dilatar  la 
vagina  con  lo  speculum  c cosa  giustamente  riprovevole.  Quando  le 
leucorree  son  di  più  breve  durata  tanto  più  si  può  sostenere  che  esse 
procedano  dalla  vagina  e non  dall'  utero  ; mentre  sappiamo  che  le 
blenorree  uterine  nelle  adulte  malgrado  ogni  cura  duran  sempre  un 
poco  a lungo. 

Kammollendo  e distaccando  le  croste  dai  genitali  esterni, si  trovano 
le  piccole  labbra,  1’  orificio  della  vagina  e lo  imene  tumidi  arrossiti 
c dolorosi  al  tatto.  Non  è frequente  la  uretrite,  la  quale  si  ricono- 
sce dall’  uscita  di  marcia  dall'  uretra,  e da  vivi  dolori  nell’  urinare. 
Le  fanciulle  più  grandi  piangono  pel  dolore,  e,  specialmente  se  esi- 
stono escoriazioni,  camminano  con  le  gambe  divaricate  per  impedire 
il  più  che  è possibile  ogni  strofinio. 
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11  corso  della  leucorrea  è sempre  lungo  , ed  io  non  ricordo  nes- 
sun caso  che  sia  guarito  prima  delle  sei  settimane;  tuttavia  la  gua- 
rigione si  fa  sempre  più  prontamente  che  non  nelle  adulte.  Solo  nelle 
fanciulle  con  tubercolosi  avanzata  e febbre  etica  la  vidi  perdurare 
con  eguale  intensità  finn  alla  morte  e alla  sezione  si  rinveniva  la 
mucosa  vaginale  oscura  , granulosa  , come  di  frequente  riscontrasi 
nelle  donne  adulte. 

Origine.  — Non  si  può  punto  negare  che  anche  in  fanciulle  di 
pochi  anni  può  avvenir  la  infezione  da  pus  blenorragico.  Una  fatale 
superstizione  regna  nel  volgo,  triste  superstizione  : che  cioè  la  ble- 
norragia dell’  uomo  scompare  se  il  membro  virile  venga  a contatto 
coll’  imene  : da  ciò  tanto  facilmente  le  seduzioni  sulla  piccola  età. 

Chi  ha  più  volle  osservate  queste  infelici  fanciulle  avrà  rico- 
nosciuto la  singolare  fisonomia  di  vecchiaia  precoce.  E facendosi  sem- 
plice domanda  in  che  modo  la  fanciulla  abbia  contratta  tale  malattia, 
si  vedrà,  o che  le  fanciulle  confessano  con  una  simulata  vivacità  la 
loro  innocenza, ovvero  cadono  con  queste  dimande  in  visibile  imbaraz- 
zo, e parlano  timide  e sommesse  e confessano  di  nulla  sapere.  Ma, 
se  nel  contegno  delle  fanciulle  non  si  osserva  cangiamento  di  sorta, 
può  ritenersi  clic  non  ha  avuto  luogo  contagio,  e bisognerà  ricorrere 
ad  origine  spontanea  o meccanica.  Che  se  nelle  grandi  labbra  e nei 
dintorni  dell’  ano  esistono  condilomi , non  vi  ha  allora  alcun  dubbio 
d’ infezione  avvenuta. 

La  leucorrea  nasce  spontaneamente  nelle  fanciulle  scrofolose  e tu- 
bercolose che  abitano  in  luoghi  umidi,  e nasce  anche  meccanicamente 
sia  per  accidentale  introduzione  di  corpi  estranei  , sia  per  immigra- 
zione di  ossiuri  nella  vagina  , sia  infine  per  onanismo.  Il  sintonia 
tanto  patognomonico  di  avvenuto  stupro  , cioè  la  forma  ad  imbuto 
con  notevole  tumefazione  dei  genitali  esterni  , ha  luogo  soltanto  nei 
casi  molto  squisiti  e nei  contatti  spesso  ripetuti  ; poiché  per  un  sem- 
plice contatto  del  ghiande  maschile  coll’  imene  non  può  mai  prodursi 
difTormazione  permanente,  e contusioni  e gonfiori  considerevoli. 

Cura. — È sempre  la  stessa  , o che  la  leucorrea  nasca  da  virus 
blenorragico  o spontaneamente  : in  ambedue  i casi  saranno  molto 
utili  i bagni  quotidiani  o la  grande  nettezza  della  persona.  Le  ble- 
norree nate  da  ragioni  meccaniche  guariscono  prontissimamente.  Ri- 
muovendo il  corpo  estraneo  (pezzi  di  legumi  ec.)  nascosto  dietro  lo 
imene,  e che  però  non  è molto  facile  tirar  fuori,  cessa  prontamente 
il  rossore  e la  suppurazione. 

Egualmente  facile  è la  guarigione  della  leucorrea  suscitata  da  os- 
siuri ; si  faranno  più  volte  al  giorno  siringhe  con  acqua  fredda  nel 
retto,  e in  vagina,  stante  1’  accresciuta  sensibilità,  con  acqua  tiepida. 
Men  sicura  è la  prognosi  quando  vi  ha  onanismo  : chè  le  fanciulle 
cessano  per  alquanti  giorni  vinte  dal  dolore,  ma  si  tosto  questo  scom- 
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pare,  si  riabbandonano  all'  usato  vizio,  e si  ha  recidiva:  e solo  una 
rigorosa  vigilanza  continua  di  giorno  e di  notte  potrebbe  impedirla. 

La  leucorrea  da  pus  blenorragia»  dura  per  lo  meno  sei  settimane, 
può  durare  anche  per  mesi  ; la  infiammazione,  il  rossore,  il  dolore, 
il  turgore  sono  in  principio  così  forti  che  le  fanciulle  non  posson 
camminare,  ed  il  secreto  escoria  le  grandi  e piccole  labbra  e gl’in- 
terfemori.  Più  ostinato  è il  male  quando,  ancorché  non  vi  sia  con- 
tagio, le  fanciulle  sono  scrofolose  o tubercolotiche.  Si  sostiene  a lun- 
go, e,  quando  vi  ha  febbre  etica  compagna  di  tubercolosi,  dura  fino 
alla  morte. 

Nelle  robuste  giovano  i lassativi,  scialappa,  sena,  aloe,  e gli  alca- 
lini continuati  a lungo  : gl’  individui  anemici  debbonsi  curare  con  i 
tonici,  ferro  china,  dieta  carnea. 

Il  trattamento  locale,  quando  altro  non  può  farsi  , esige  injezioni 
di  acqua  fredda  o tiepida,  e nella  notte  piumacciuoli  di  filaccica  nella 
vulva.  Le  filaccica  si  bagneranno  in  una  soluzione  di  allume  (t  dram- 
ma in  1 oncia  di  acqua  ) o di  tannino  ( 1 scrupolo  in  t oncia  di 
acqua).  Il  solfato  di  ferro  ed  il  nitrato  di  argento  sogliono  riuscire 
efficaci  per  la  malattia,  macchiano  però  i pannilini,  e le  madri  eco- 
nomiche mal  volentieri  lo  vedon  prescritto. 

Nelle  scrofolose  gioveranno  i bagni  di  mare  o i bagni  minerali 
jodati,  i semicupii,  l’olio  di  merluzzo.  E quando  nei  genitali  esterni 
sienvi  escoriazioni,  eczema  , impetigine  e prurigine,  si  useranno  net- 
tezza e pomate  essiccanti  ; poiché  il  secreto  vaginale  li  bagna  con- 
tinuamente ed  i due  mali  si  danneggiano  a vicenda. 

3)  Difterite  e gangrena  de’  genitali  feminili. 

La  difterite  non  é quasi  mai  sporadica , ma  nasce  negli  ospedali 
mal  ventilati,  negli  ospizii  dei  trovatelli,  e negli  orfanotrofii.  In  ge- 
nerale presso  di  noi  è rara,  c si  sviluppa  più  frequentemente  nelle 
epidemie  di  vajuolo  maligno,  dove  si  mostra  anche  a preferenza  nelle 
abitazioni  stivate  ed  umide  del  basso  popolo.  La  difterite  non  è ma- 
lattia locale  , ma  piuttosto  generale  , come  risulta  da  analogia  col 
crup,  e come  si  desume  dalla  febbre,  dal  rapido  collasso,  e dall’esito 
spesse  volte  letale. 

Comincia  il  male  come  semplice  flusso  bianco  con  rossore  e tume- 
fazione della  vulva,  e sì  tosto  sorge  febbre  violenta  con  alta  tempe- 
ratura , polso  frequente  , gran  sete.  Divaricandosi  le  grandi  labbra 
vedesi  la  mucosa  in  punti  circoscritti  coverta  da  membrane  grigia- 
stre. La  forma  è talvolta  circolare  , talvolta  per  il  confluire  di  più 
punti  ha  contorni  irregolari  Da  principio  non  si  riesce  a distaccarle 
con  la  pinzetta,  si  mortificano  però  presto  e cadono  a lembi,  e ri- 
mane un  fondo  grigio  giallastro,  nel  quale  dopo  la  caduta  dei  primi 
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lembi  formansi  nuovi  essudati  membranosi.  La  mucosa  nei  punti  d’in- 
torno è tumida  rossa  e coverta  di  pus.  L’  odore  del  secreto  sa- 
nioso è intenso  e si  attacca  alle  mani.  Il  ben  essere  generale  scade 
a vista  d'  occhio,  la  febbre  assume  un  carattere  tifoso,  sorgono  diar- 
ree colliquative,  la  sanie  diviene  nerastra  e le  membrane  ed  il  loro 
fondo  diventan  nere,  e alquanti  giorni  dopo  succede  la  morte. 

La  gangrena  della  vulva  nasce  o come  la  difterite  or  ora  descritta, 
o come  il  noma  nei  fanciulli,  i quali  abbian  superata  una  malattia 
febbrile:  tifo,  vajuolo  scarlattina,  morbillo.  Da  principio  essa  può  svi- 
luppar così  rapidamente  e senza  sintomi  subiettivi,  che  il  lezzo  e il 
colore  fanno  avvertire  la  sua  esistenza.  Trovansi  allora  nella  super- 
ficie interna  delle  grandi  labbra  alquante  vescicole  le  quali  presto  si 
rompono,  e caccian  fuori  una  sanie  nerastra;  in  altri  casi,  in  cui  la 
gangrena  ha  invaso  gli  strati  profondi  delle  grandi  labbra,  queste  si 
fanno  edematose  e,  dopo  alquanti  giorni  di  dolore,  si  vedono  alcuni 
punti  bluastri  che  quindi  si  rompono  , e lascian  vedere  al  di  sotto 
una  più  ampia  superficie  nerastra.  La  gangrena  è per  lo  più  umida, 
si  estende  rapidamente  all'  insotto,  e termina  in  ultimo  con  la  morte. 
Nel  reperto  anotoraico  , oltre  le  alterazioni  locali,  trovasi  il  catarro 
della  mucosa,,  e spesse  volte  focolai  piemici  nei  pulmoni,  nella  milza,  ec. 

Cura.  — E molto  mal  sicura  per  gli  effetti. 

Contro  la  difterite  si  è raccomandato  come  specifico  il  carbonato 
di  potassa  dato  internamente  alla  dose  di  una  dramma  al  giorno  ; 
però  con  tutto  questo  qpn  sempre  1’  esito  letale  si  scongiura.  Contro 
la  gangrena  son  da  prescrivere  i corroboranti.  Localmente  si  faran 
pennellazioni  con  acidi  minerali  concentrati  o con  carica  soluzione  di 
sublimato  :*  il  quale  ultimo  dispiega  sulla  difterite  un  effetto  molto 
favorevole  mentre  nei  casi  di  gangrena  da  me  osservati  non  mostrò 
egual  beneficio. 

4)  Emorragia  della  vagina. — Nelle  neonate  ed  in  quelle 
venute  a luce  da  pochi  giorni  si  osserva  in  qualche  caso  un  facile 
sanguinar  della  vagina.  Il  sangue  è per  lo  più  poco  e appena  ne 
distillano  alquante  gocce  al  di  fuori  : frequentemente  vi  si  accompa- 
gna tumefazione  delle  mammelle  le  quali  premute  mandan  fuori  un 
liquido  lattiginoso. 

Non  mai  1’  uscita  di  sangue  è abbondevole,  e perciò  pericolosa.  In 
due  casi,  che  soli  ho  fino  ad  ora  osservati, ne  seguì  alquanti  giorni  dopo 
profuso  catarro  intestinale  ed  atrofia,  la  quale  per  altro  era  più  da 
ascrivere  a difetto  di  latte  materno,  anziché  all’  avvenuta  emorragia. 
Billard  e Ouivier  d’  Angsrs  hanno  spesso  osservato  queste  piccole  e- 
morragie  senza  vederne  appresso  dannosi  effetti. 

Cura.  — Quando  il  sangue  è poco,  è inutile  di  ricorrere  presta- 
mente alle  injezioni  fredde  o emostatici,  si  attenderà  che  esso  stagni 
da  sè  ; si  eviteranno,  però,  finché  esso  continua,  i bagni  caldi. 

Voqel.  — Malattia  dei  Bambini.  5Ó 
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S)  Infiammazione  della  mammella.  Mastiti s Neonatorum. 

Della  mastite  noi  lacciam  parola  in  questo  luogo  tuttoché  essa  av- 
venga con  eguale  frequenza  nei  maschi  e nelle  femmine.  A bene  in- 
tendere questo  processo  osservato  esclusivamente  nelle  prime  settimane 
di  vita  convicn  premettere  che  le  mammelle  dei  neonati  premute  dol- 
cemente lascian  sgorgare  un  latte  acquoso  che  dopo  Soli  giorni 
si  sopprime. 

Secondo  le  ricerche  di  Guillot,  esso  liquido  è neutro  od  alcalino, 
dopo  qualche  tempo  divien  acido.  Microscopicamente  si  trovano  iu 
esso  molti  globuli  di  colostro  , ed  assaporato,  come  più  volte  io  ho 
fatto,  non  si  trova  dolce,  ma  o insipido  o un  po’  salato. 

Questa  segrezione  è quella  la  quale  predispone  i neonati  alle  in- 
fiammazioni nel  modo  che  vediamo  nelle  donne  che  allattano;  e basta 
una  pressione,  una  contusione  qualunque  a determinarne  la  tumefa- 
zione e lo  ascesso.  Frequentemente  son  le  levatrici  faccendiere  che 
danno  occasione  al  male,  insegnando  alle  madri  inesperte  che  il  latte 
devesi  spremere  diligentemente  ; la  manovra  produce  arrossimento  c 
tumefazione,  i fanciulli  gridano  ad  ogni  contatto  , il  tumore  sempre 
più  ingrandisce,  diviene  in  alcuni  punti  fluttuante,  e apresi  vuotando 
gran  quantità  di  densa  marcia.  Durata  alquanti  giorni  la  suppura- 
zione, l’apertura  si  chiude;  la  glandola  resta  qualche  tempo  indurita 
ma  dopo  alquante  settimane  tutto  è risoluto.  Nei  fanciulli  cachetici, 
i quali  soffrono  indigestione  e diarrea,  la  infiammazione  erisipelatosa 
prende  più  larga  superficie  del  petto  e,  dopo  la  spontanea  od  arti- 
ficiale apertura  dell'  ascesso,  si  distaccano  più  grossi  lembi  di  tessuto 
cellulare  c restano  per  alquanto  tempo  seni  fistolosi.  L'unico  triste 
esito  di  questa  suppurazione  nelle  fanciulle  si  è che  il  capezzolo 
della  mammella,  od  anche  tutta  la  glandola,  può  distruggersi,  e que- 
sta alterazione  impedirà  che  al  tempo  debito  la  mammella  funzioni 
o funzioni  bene. 

Cura.  — La  prima  cosa  è la  buona  profilassi.  Appena  le  mam- 
melle si  gonfiano  o non  sono  ancora  arrossite  nè  dolenti  si  potrà 
impedire  la  suppurazione  evitando  ogni  pressione  e strolinio,  ed  im- 
pedendo la  occlusione  dei  condotti  lattei  collo  spalmare  olio  sul  petto. 
Si  compie  la  prima  indicazione  ponendo  sul  petto  una  sottile  tela  di 
lino  unta  di  olio  , e sovra  d’  essa  alquanta  bambagia  ; spesso  con 
questo  metodo  si  evita  la  suppurazione  e tutto  finisce  a bene.  Ma  sé 
vien  la  suppurazione,  allora  non  è più  il  caso  di  detto  metodo;  più 
tosto  si  porranno  dei  piccoli  piumacciuoli  caldi  di  bambagia  perchè 
lo  ascesso  maturi  più  presto.  E quando  dopo  due  o tre  giorni  si 
manifesta  la  fluttuazione  è meglio  aprir  lo  ascesso  che  farlo  rompere 
da  sé  ; poiché  in  quest'  ultimo  caso  1'  apertura  sarà  troppo  piccola 
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e Ja  marcia  non  uscirà  liberamente.  Nello  aprir  lo  ascesso  si  baderà 
che  le  cicatrici  consecutive  siano  piccole  c ristrette,  poiché  nello  av- 
venire potrebbero  danneggiare  la  funzione  dello  allattamento.  Il  ta- 
glio si  farà  secondo  un  raggio  della  mammella  , ed,  uscita  la  mar- 
cia , si  porranno  delle  compresse  umide  e calde  per  impedire  che 
1'  apertura  si  chiuda  troppo  presto.  Nei  fanciulli  sani  chiudesi  dopo 
pochi  giorni,  negli  atrolici,  nei  quali  colla  suppurazione  scadon  sem- 
pre più  le  forze  , la  marcia  divien  fiocconosa  c l’ apertura  rimane 
lino  alla  morte. 


CAPITOLO  VII. 

MuIhUìc  tlrll»  pelle. 

Nei  bambini  possono  verificarsi  tutte  le  malattie  della  cute  ; anzi 
il  maggior  numero  di  esse  è molto  più  frequente  in  quelli  che  negli 
adulti.  Se  non  che , siccome  si  presuppone  che  i lettori  di  questo 
manuale  abbiano. le  necessarie  conoscenze  di  patologia  speciale,  e per- 
ciò anche  delle  malattie  cutanee,  così  noi  ci  restringeremo  a descri- 
vere quelle  alterazioni  della  cute,  che  si  osservano  quasi  esclusiva- 
mente nei  bambini  o che,  benché  frequenti  anche  negli  adulti,  me- 
ritano in  quelli  un  trattamento  diverso  a cagione  della  delicatezza 
dell’  organo.  Avendo  già  discorso  nei  capitoli  precedenti  di  molte  ma- 
lattie della  cute,  come  della  seborrea  del  cuoio  capelluto,  della  scle- 
rosi del  tessuto  sottocutaneo,  del  noma , delle  eruzioni , che  accom- 
pagnano la  prima  dentizione,  dell'  esantema  tisico,  del  neo  vascolare, 
c dovendo  trattare  delle  forme  discrasiche  nei  capitoli  della  sifilide 
e della  scrofola,  qui  ci  fermeremo  soltanto  sugli  esantemi  acuti  c su 
poche  efflorescenze  croniche. 

1)  Scarlattina. 

La  scarlattina,  come  tutti  gli  esantemi  acuti  e contagiosi , non  è 
una  semplice  malattia  della  cute,  ma  deve  piuttosto  riguardarsi  come 
una  malattia  generale,  in  cui  raltcrazione  della  cute  è il  sintoma  più 
saliente.  Da  lungo  tempo  essa  è stato  1’  oggetto  di  studii  non  inter- 
rotti degli  autori  , talché  nella  sola  Constati  furono  pubblicati  fino 
al  1846,  191  monografie;  questo  numero  dipoi  è cresciuto  di  parec- 
chie dozzine,  c la  causa  di  sì  grande  massa  di  lavori  sta  sia  nel 
fatto  che  questa  malattia  è facile  ad  osservarsi  e ricorre  molto  spesso, 
sia  nel  fatto  che  ogni  epidemia  lascia  osservare  qualche  fenomeno 
speciale  , che  in  altre  non  si  osservò.  Per  maggiore  chiarezza  noi 
premetteremo  la  descrizione  del  decorso  regolare  della  scarlattina,  c 
poi  faremo  seguire  quella  delle  variazioni  e delle  complicazioni. 
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A.  — Scarlattina  normale  ( Scarlattina  legitima). 

Sintomatologia.  — Nella  scarlattina,  che  decorro  regolarmente, 
si  possono  con  alquanta  precisione  distinguere  tre  stadii,  cioè  1)  di 
incubazione  e prodromi , 2)  di  eruzione  ed  efflorescenza  dell’  esante- 
ma, 3)  di  desquamazione. 

1)  Incubazione  e prodromi. 

L’ incubazione  dura  dal  giorno  della  contagione  fino  a quello , in 
cui  si  manifesta  il  brivido  febbrile,  che  apre  lo  stadio  dei  prodromi. 
La  durata  del  periodo  d' incubazione  non  è eguale  in  tutti  i bambi- 
ni ; nel  maggior  numero  dei  casi  però  dura  6 - 8 giorni,  e bisogna 
esser  molto  cauti  ad  accettare  come  reale  una  durata  molto  maggiore 
o molto  minore  di  questa  ; perchè  durante  un’  epidemia  di  rado  sì 
giunge  a determinare  con  precisione  il  giorno,  in  cui  il  bambino  fu 
contagiato  ; non  potendosi  bene  apprezzare  per  la  loro  molteplicità 
le  cause  occasionali  della  contagione  derivante  da  contatto  sia  con 
bambini  convalescenti  che  si  trovino  ancora  nello  stadio  della  desqua- 
mazione, sia  con  altre  persone  che  accostino  questi. 

Se  non  si  sa  che  il  bambino  è stato  contagiato  , non  si  osserva 
d’  ordinario  durante  lo  stadio  d’  incubazione  alcun  sintoma  morboso; 
che  se  poi  i genitori  del  bambino  hanno  il  sospetto  che  questi  sia 
stato  contagiato  , allora  essi  vanno  notando  in  quello  una  serie  di 
fenomeni  per  lo  più  di  natura  subbicttiva,  che  non  hanno  alcuna  im- 
portanza. Qualche  volta  però  i bambini  dal  momento,  in  cui  furono 
contagiati,  accusano  un  malessere,  sono  abbattuti,  dormono  inquieti 
ed  hanno  poco  appetito  finché  poi  i sintomi  febbrili  dinotano  che  lo 
stadio  dei  prodromi  è incominciato. 

Il  vero  stadio  dei  prodromi  dura  1-3  giorni,  e i sintomi,  che  lo 
annunziano,  sono  sempre  così  salienti  da  non  sfuggire  all’  attenzione 
dei  circostanti  , ma  non  sono  gli  stessi  in  tutti  i casi.  Essi  nulla 
hanno  di  caratteristico,  c i fenomeni  più  frequenti  sono  il  senso  di 
freddo  alternato  con  quello  di  caldo,  un  forte  brivido  , l’elevazione 
della  temperatura  della  pelle,  il  polso  molto  frequente,  una  grande 
arsura , la  mancanza  dell’  appetito  , il  senso  di  malessere  ed  anche 
il  vomito  all’  esordire  della  febbre.  V’  ha  però  un  sintoma  che,  spe- 
cialmente nei  casi  di  epidemia,  ci  fa  diagnosticare  con  maggiore  pro- 
babilità che  si  tratti  di  scarlattina,  o questo  è la  presenza  nel  bam- 
bino di  una  leggiera  angina  caratterizzata  da  arrossimento  e tumefa- 
zione di  tutta  la  sezione  posteriore  della  cavità  orale,  del  velo  pen- 
dolo, delle  tonsille  e della  parete  posteriore  del  faringe.  Altri  cri- 
teri! importanti  per  la  diagnosi  della  scarlattina  in  questo  periodo 
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sono  la  temperatura  molto  elevata  dell’aria  espiratala  grande  frequenza 
del  polso,  il  calore  urente  della  cute  e le  forti  esacerbazioni  , che 
si  verificano  verso  sera  e che  talvolta  possono  anche  accompagnarsi 
a delirii  e convulsioni. 

Dopo  3 giorni , durante  i quali  si  osservano  tutti  i sintomi  de- 
scritti, incomincia  il  secondo  stadio,  cioè  1’  eruzione  dell'  esantema. 

2)  Stadio  di  eruzione  ed  efflorescenza. 

L'  esantema  comparisce  dapprima  sul  collo  e sul  viso  e di  là  si 
estende  rapidamente  a tutto  il  corpo,  talché  dopo  12  ore  l’eruzione 
è completa.  Sul  principio  compariscono  nel  collo  dei  piccoli  puntini, 
appena  visibili  e appena  sensibili  al  tatto,  a cui  poi  sicgue  un  ros- 
sore distinto.  Se  il  rossore  non  si  estende  uniformemente  a tutto  il 
corpo  , ma  si  presenta  in  forma  di  macchie  più  o meno  grandi  su 
di  un  fondo  bianco,  allora  la  scarlattina  si  dirà  variegata  ; se  poi 
tutto  il  corpo  è arrossito  uniformemente,  si  dirà  levigata.  Però  que- 
ste due  forme  non  possono  separarsi  nettamente  , perchè  spesso  in 
un  punto  del  corpo  si  osserva  1’  una  ed  in  un  altro  1’  altra,  c per- 
chè nell’  acme  dell’  eruzione  la  prima  spesso  si  trasforma  nella  se- 
conda. 

I bambini,  che  prima  di  contagiarsi  erano  sani  c robusti,  presen- 
tano una  colorazione  rossa  intensa  come  quella  del  gambero  ; se  in- 
vece erano  anemici  e fiacchi,  il  rossore  è assai  meno  intenso.  Il  co- 
lor rosso  tende  alquanto  all’  oscuro  nelle  esacerbazioni  scrotine  e ne- 
gli sforzi  corporei , come  nel  gridare  ; al  contrario  tende  al  pallido 
se  i bambini  si  scoprono  e si  raffreddano. 

Nella  scarlattina  normale  questo  stadio  dura  4 giorni  ; nei  due 
primi  1'  arrossimento  della  cute  e i sintomi  generali  raggiungono  il 
loro  acme,  nei  due  ultimi  poi  perdono  di  violenza  1’  uno  e gli  altri. 

Contemporaneamente  all’  eruzione  dell’  esantema  l’angina  ingagliar- 
disce ; v’  ha  da  notare  però  che  qui  l’ angina  non  è mai  tanto  vio- 
lenta c dolorosa,  quanto  lo  è una  tonsillite  semplice,  che  si  accom- 
pagni a molta  tumefazione  c che  poi  suppuri.  La  lingua  ha  qualche 
cosa  di  caratteristico  dopo  1’  eruzione.  Essa  nella  sua  radice  e nella 
sua  parte  mediana  apparisce  velata  di  bianco,  mentre  ai  margini  ed 
alla  punta  ha  un  color  rosso-scuro  ; le  papille  filiformi  sono  alquanto 
tumefatte  e le  danno  un  aspetto  granuloso  , perciò  non  la  si  deno- 
minò malamente  « lingua  a lamponi  ».  Talvolta  la  tumefazione  delle 
papille  va  tant’  oltre  che  nella  parte  posteriore  della  lingua  compa- 
riscono dei  punti  rossi,  e comparisce  tutta  quanta  punteggiata. 

La  temperatura  della  cute  nei  primi  due  giorni  è enormemente 
elevata  , massime  nei  punti , ove  il  rossore  è più  sensibile.  In  un 
caso,  nel  primo  giorno  dell’eruzione,  ebbi  nel  cavo  ascellare  la  tem- 
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peratura  di  45,  5 C.;  il  polso  è assai  frequente  e la  sete  c gran- 
de. Quella  depressione  profonda,  generale,  che  talvolta  prima  della 
eruzione  è così  significante  che  i bambini  giacciono  come  moribondi, 
suole  dileguarsi  dopo  la  comparsa  dell’  esantema. 

Heim  fu  il  primo  a discorrere  d’  un  odore  speciale,  che  emettereb- 
bero gl’  infermi  di  scarlattina  ; quest’  odore  sarebbe  molto  intenso  e 
si  assomiglierebbe  a quello  del  formaggio  vecchio  o a quello  , che 
provviene  da  un  serraglio  di  belve.  Io  però,  che  sono  fornito  d’  un 
odorato  squisitamente  fino  , ho  ricercato  con  grande  attenzione 
in  molti  malati  quest’  odore  specifico  e confesso  di  non  averlo  mai 
osservato.  In  realtà  molti  bambini  danno  un  cattivo  odore,  ma  esso 
deriva  da  questo  che  i parenti  non  cambiano  mai  il  letto  e le  bian- 
cherie , permettono  che  i bambini  facciano  i loro  bisogni  nel  pitale 
entro  il  letto  stesso,  e per  lungo  tempo  trascurano  1’  uso  della  spu- 
gna bagnata.  Di  qui  si  ha  un  miscuglio  di  cattivi  odori  , alla  cui' 
produzione  concorrono  principalmente  le  feci,  1’  urina  e il  sudore,  c 
che  si  dileguano,  se  si  bada  alla  nettezza  dell’  ano  e dei  genitali  e 
se  si  mutano  la  biancheria  e il  letto. 

È ben  possibile  che  ai  tempi  di  Heih  la  scarlattina  fosse  accom- 
pagnata dall’  odore  specifico,  di  cui  egli  discorre;  oggi  però  quest’o- 
dore manca  assolutamente. 

Verso  il  4°  giorno  i sintomi  locali  e generali  si  alleggeriscono  si- 
gnificatamente  ; l’angina  si  dilegua,  l’esantema  impallidisce,  la  feb- 
bre si  limita  ad  esaccrbazioni  serotino , che  divengono  sempre  più 
leggiere  , e i bambini  si  pongono  a sedere  sul  letto , ricominciano  a 
scherzare  e chiedono  da  mangiare. 

3)  Stadio  di  desquamazione. 

Il  rossore  della  cute  comincia  ad  impallidire  prima  nei  siti  mede- 
simi , ove  comparve  prima,  e perciò  nel  collo  e nel  petto  ; le  regioni, 
ove  scomparisce  più  tardi,  sono  la  lombare  e la  interna  delle  cosce, 
dove  fin  nel  6"  e nel  1°  giorno  dall’  eruzione  si  possono  notare  le 
tracce  dell’  esantema.  La  desquamazione  ordinariamente  è preceduta 
da  un  sudore  profuso  e da  un  prurito  mediocremente  noioso  e con- 
tinuo ; quindi  1’  epidermide  si  screpola  e si  distacca  a grossi  lembi. 
La  nuova  epidermide  nei  primi  giorni  si  presenta  d'  un  colore  leg- 
germente roseo  e di  una  lucentezza  speciale;  ben  presto  però  assume 
i caratteri  ordinarii.  É notevole  questa  desquamazione  nelle  dita  delle 
mani  e dei  piedi , dove  talvolta  1’  epidermide  si  distacca  tutta  d’ un 
pezzo  in  modo  da  dar  la  forma  d’  un  dito  di  guanto.  La  desquama- 
zione si  verifica  anche  nelle  mucose  ; i bambini  spurgano  ed  emet- 
tono senza  difficoltà  un  muco  torbido  , sulla  loro  lingua  si  osserva 
lo  sfaldamento  dell'  epitelio,  la  loro  urina  è torbida  e contiene  una 
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grande  quantità  di  varie  forme  di  epitelio,  ed  in  ultimo  si  verificano 
abbondanti  scariche  mucose  di  odore  molto  penetrante. 

La  desquamazione  d'  ordinario  incomincia  subito  dopo  che  1'  esan- 
tema è impallidito  ; però  talvolta  ritarda  fino  al  14°  giorno  , come 
si  verifica  specialmente  nei  casi,  in  cui  la  guarigione  rimane  inter- 
rotta da  un  altro  processo  intercorrente,  quali  sono  la  dentizione,  un 
catarro  dei  bronchi,  un  catarro  intestinale  c simili.  Quanto  più  fu 
intenso  il  rossore,  tanto  più  la  desquamazione  succede  rapidamente 
c a grossi  lembi. 

Questa  sarebbe  la  forma  morbosa  della  scarlattina  legittima.  Le 
sue  variazioni  sono  tanto  molteplici  che  ci  è quasi  impossibile  descri- 
verle tutte  ; noi  perù  ci  restringeremo  a considerarle  dal  seguente 
punto  di  vista  : 1)  Incompletezza  o differenza  di  forma  dell’  esante- 
ma, 2)  Modificazioni  delle  afczioni  delle  mucose  , 3)  Intensità  della 
malattia  generale,  4)  Localizzazioni  anomale. 

B.  — Variazioni  della  scarlattina. 

1)  Incompletezza  o differenza  di  forma  dell’ esantema. 

In  ogni  caso  di  scarlattina  completa  s’ incontrano  sempre  come 
sintomi  principali  il  rossore  della  cute  o 1’  angina  ; se  manca  l'uno 
o 1'  altro  di  questi  due  fenomeni,  la  scarlattina  si  dirà  incompleta. 

1)  Scarlattina  sine  angina  — Questa  forma  si  osserva  con 
mediocre  frequenza.  In  questi  casi,  benché  avvenga  una  completa  c- 
ruzione  dell'  esantema  e la  desquamazione  proceda  con  tutta  regola- 
rità, i bambini  non  accusano  disordini  della  deglutizione  e le  tonsille 
non  si  presentano  molto  tumefatte,  ma  sono  appena  arrossite.  I sin- 
tomi generali  non  sono  mai  violenti  e le  alterazioni , che  si  verifi- 
cano sulle  altre  mucose , sono  insignificanti. 

2)  Quanto  facile  e sicura  è la  diagnosi  della  prima  forma  di  scar- 
lattina incompleta,  altrettanto  difficile  è quella  della  seconda  cioè  della 
Scarlattina  sine  cxanthemate , per  il  facile  scambio  di  essa  con  le 
angine  semplici,  in  cui  i bambini  possono  incorrere  durante  un’  epi- 
demia di  scarlattina.  Nell'  angina  scarlattinosa  possono  servire  come 
buoni  criterii  diagnostici  la  grande  diffusione  del  rossore  , la  lingua 
a lamponi,  la  rarità  della  formazione  degli  ascessi  delle  tonsille  e la 
grande  violenza  della  febbre.  Ma,  poiché  tutti  questi  sintomi  possono 
rincontrarsi  anche  nelle  angine  semplici  dei  bambini  molto  eccitabili, 
cosi  bisogna  ritenere  che  1’  angina  scarlattinosa  possa  diagnosticarsi 
solo  quando  siasi  avuto  1'  agio  di  osservare  lo  stesso  bambino  affetto 
da  un’  angina  semplice  e si  noti  grande  differenza  nella  forma  mor- 
bosa attuale  e nella  febbre. 

Che  i bambini,  i quali  soffrono  questa  forma  di  scarlattina  incom- 
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pietà,  vadano  soggetti  ad  una  totale  desquamazione,  è stato  più  volte 
accennato  dagli  autori  ; io  però  non  1’  ho  osservato  mai  e ritengo 
che  , se  si  ha  una  vera  desquamazione,  s’  ha  dovuto  avere  almeno 
per  poche  ore  la  comparsa  dell'  esantema. 

Fra  queste  due  forme  si  ha  naturalmente  una  serie  di  forme  in- 
termedie ; vi  sono  infatti  delle  epidemie,  in  cui  1’  esantema  è note- 
volissimo e V angina  è leggiera,  e viceversa  se  ne  hanno  altre  , in 
cui  1’  angina  è gravissima  e 1’  esantema  non  comparisce  che  per  breve 
tempo  e in  regioni  isolate  del  corpo. 

Riguardo  alla  forma  dell'  esantema  abbiamo  innanzi  tutto  1)  la 
Scarlattina  variegata  e 2)  la  levigata.  Nella  prima  si  hanno  macchie 
rosse  della  grandezza  d’  un  tallero  o di  una  mano  circondate  da  cute 
del  colore  normale  ; mentre  nella  seconda  tutta  la  cute  dalla  faccia 
tino  ai  piedi  si  presenta  d’  un  rosso  di  gambero;  in  quest’ultimo  caso 
la  desquamazione  è notevolissima.  La  prima  forma  facilmente  nell’acme 
dell'  eruzione  si  trasmette  nell’  altra. 

Se  1’  essudato  della  cute  è molto  copioso,  allora  comparisce  sulla 
superficie  di  essa  una  quantità  innumerevole  di  piccoli  noduli , che 
la  rendono  ruvida  come  la  pelle  dell’oca.  Questi  noduli  nascono  dal- 
l’ ingrossamento  delle  papille  cutanee  e la  scarlattina  in  questo  caso 
dicesi  papillosa. 

Nei  casi  di  essudazione  anche  più  copiosa  1’  essudato  si  raccoglie 
entro  vescicole  della  grossezza  di  un  seme  di  papavero,  che  conten- 
gono un  liquido  torbido  e di  reazione  alcalina.  Queste  vescicole  poi 
si  rompono  e dan  luogo  alla  desquamazione  ( Scarlattina  miliaris  ): 
in  qualche  epidemia  queste  vescicole  sono  cosi  addensate  da  poter 
confluire  in  grosso  bolle  ( Scarlattina  vescictilosa,  pustolosa,  pemphi- 
goidea).  La  forma  miliare  non  si  osserva  che  nei  casi  molto  gravi. 

2j  Varietà  delle  affezioni  delle  mucose. 

Che  la  scarlattina  non  sia  una  semplice  malattia  della  cute  , ma 
una  malattia  generale,  è provato  principalmente  dalle  molteplici  affe- 
zioni, che  possono  osservarsi  sulle  mucose. 

Nella  cavità  della  bocca  possono  verificarsi  alterazioni  d'  intensità 
assai  diversa.  Il  velo  pendolo  e le  tonsille  sono  o semplicomente  ar- 
rossiti, o arrossiti  e considerevolmente  tumefatti , ovvero  nelle  gravi 
epidemie,  e in  mezzo  a influenze  esterne  sfavorevoli,  sono  coverti  di 
membrane  bianco-grige  ( angina  diphterica  ).  Le  membrane  difteriche 
si  trovano  spessissimo  sulle  tonsille  o possono  in  parte  staccarsi  me- 
diante i gargarismi  ; staccandosi , rimane  allo  scoperto  la  mucosa 
arrossita  ed  erosa,  che  però  non  tarda  a coprirsi  di  nuove  mem- 
brane. La  bocca  dà  un  cattivo  odore,  la  deglutizione  è difficoltosa 
ed  anche  dal  naso,  se  la  difterite  si  propagò  fin  nelle  coane,  fluisce 
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un  muco  fetido.  Le  glandola  linfatiche  vicine  , ùoè  le  sottomascel- 
lari e le  cervicali , son  sempre  tumide  e spesso  cadono  in  suppu- 
razione, le  condizioni  generali  sono  sempre  gravi  e vi  è la  minaccia 
continua  d’  un  rapido  collasso.  Più  tardi  1’  odore,  che  emana  la  boc- 
ca, suole  divenire  insopportabile  e si  verificano  disordini  notevolis- 
simi della  deglutizione  e del  respiro,  diarrea , delirio  , coma  e ben 
presto  la  morte. 

Riguardo  alla  estensione  dell’  angina,  anche  si  nota  qualche  diver- 
sità ; giacché  nelle  epidemie  benigne  si  limita  al  velo  pendolo  e alle 
tonsille,  mentre,  massime  se  si  ha  la  forma  difterica,  altre  volte  si 
estende  alle  trombe  di  Eustachio,  alle  cavità  nasali,  ed  all'  antro  di 
Igmobo,  al  faringe  ed  al  laringe,  dando  luogo  a difficoltà  dell'udito, 
a corizza,  a grandi  disordini  della  deglutizione  ed  anche  a sintomi 
analoghi  a quelli  del  crup.  Questo  perù  non  si  verifica  che  nelle 
epidemie  maligne  , in  cui  1’  angina  piglia  il  carattere  gangrenoso. 

3)  Intensità  della  malattia  generale. 

Gli  antichi  distinguevano  1)  una  scarlattina  eretistica,  2)  una  si- 
nocale,  3)  una  torpida  e 4)  una  settica.  Benché  questa  distinzione 
nel  più  dei  casi  non  sia  punto  possibile,  perchè  in  un  medesimo  caso 
spesso  si  osservano  varii  di  questi  caratteri , pure  deve  confessarsi 
che  la  reazione  generale  non  è la  stessa  nelle  singole  epidemie. — 
Essa  inoltre  varia  secondo  gl’  individui  , e in  generale  sotto  questo 
rispetto  può  dirsi  che  quanto  più  un  bambino  era  robusto  e sano 
prima  della  contagione,  tanto  più  la  reazione  del  suo  organismo  pi- 
glierà il  carattere  sinocalc  infiammatorio  ; invece  quanto  più  egli  era 
debole,  tanto  più  facilmente  il  processo  prende  il  carattere  settico. 

Nella  scarlattina  eretistica  si  ha  la  forma  morbosa,  che  noi  ab- 
biamo descritta  come  scarlattina  normale  ; i prodromi,  1'  eruzione  , 
i sintomi  locali  e generali  non  si  presentano  con  molta  violenza  e 
decorrono  favorevolmente.  Però  dal  vedere  che  i prodromi  e l'eruzione 
decorrono  normalmente  non  si  può  argomentare  con  certezza  che  la 
malattia  proseguirà  egualmente,  potendo  sempre  modificarsi  il  carat- 
tere della  febbre. 

La  forma  sinocale,  infiammatoria,  si  distingue  per  l’insorgere  im- 
provviso della  malattia,  per  la  violenza  della  febbre,  pel  grande  svi- 
luppo dell’  esantema,  che  si  accompagna  a forme  miliari,  per  la  no- 
tevole angina  e per  i fenomeni  cerebrali,  quali  sono  l’ insonnio  , il 
delirio,  la  cefalalgia  e la  fotofobia. 

In  alcune  epidemie  predomina  la  forma  nervosa  o torpida.  La  ma- 
lattia incomincia  con  grande  prostrazione,  vertigini,  vaniloquii , de- 
liquii  e coma.  Il  polso  presenta  una  straordinaria  frequenza  , ma  è 
piccolo  e compressibile,  1’  angina  ha  grande  tendenza  a prendere  i 
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caratteri  della  difterite , 1’  esantema  comparisce  solo  in  qualche  re- 
gione del  corpo  e le  estremità  sono  più  spesso  fredde  che  calde.  La 
lingua  è asciutta  come  nei  tifosi,  si  hanno  diarree  profuse  e gl’  in- 
fermi ben  presto  muoiono.  Nell'  autopsia  non  si  rincontra  alcuna  al- 
terazione locale,  che  ci  possa  spiegare  la  morte,  talché  bisogna  ne 
ccssariainente  ritenere  che  il  virus  scarlattinoso  abbia  agito  sul  san- 
gue e sul  sistema  nervoso.  Se  i bambini , che  incorrono  in  questa 
varietà  di  scarlattina,  guariscono,  essi  sono  esposti  a malattie  suc- 
cessive molto  pericolose  ed  hanno  sempre  una  lunga  convalescenza. 

Come  il  grado  più  alto  della  forma  torpida  può  considerarsi  la 
settica,  in  cui  1’ eruzione  d’ordinario  non  si  verifica  c la  difterite 
diviene  rapidamente  gangrenosa.  La  morte  qui  si  verifica  ben  presto 
in  mezzo  alla  comparsa  di  petecchie  ed  a profuse  emorragie  dalla 
mucosa  nasale,  .dall’  intestino  c dai  reni. 

4)  Localizzazioni  anomale. 

Non  sempre  le  alterazioni  locali  si  limitano  alla  cute  ed  alla  ca- 
vità orale  ; in  alcune  epidemie  ammalano  anche  altri  organi.  Si  tro- 
vano infatti  descritte  delle  epidemie,  in  cui  i bambini  ncH'acme  della 
malattia  erano  colpiti  da  pleurite  e da  pulmonite  c no  morivano  di 
botto  in  mezzo  a spasimi  tetanici,  e all'  autopsia  si  riscontrava  1’  e- 
dema  o la  suppurazione  delle  meningi  cerebrali.  Talvolta  , special- 
mente  nel  principio  della  desquamazione,  viene  fortemente  attaccata 
la  mucosa  intestinale  ; onde  si  hanno  diarree  semplici  o dissenteri- 
che con  un  tenesmo  assai  doloroso.  Ma  la  più  frequente  di  tutte  le 
localizzazioni  anomale  è quella  dei  reni,  che  dà  luogo  all’  idrope  a- 
cuto  di  Bright,  di  cui  già  abbiam  tenuto  parola.  In  alcune  epidemie 
esso  è molto  frequente,  in  altre  è assai  raro,  come  nelle  ultime  e- 
pidemie  verificatesi  a Monaco,  dove  non  si  osservò  mai  negl’  indivi- 
dui di  quella  classe,  che  per  la  mancanza  delle  debite  cure  doveva 
andarvi  più  soggetta.  Altre  volte  poi  la  metà,  ed  anche  più  degl’in- 
fermi, divengono  idropici  non  ostante  tutte  le  cautele  , talché  deve 
confessarsi  che  la  causa  principale  di  questa  complicazione  sta  nel 
genio  particolare  della  epidemia. 

Se  1'  angina  è significante,  si  tumefanno  ordinariamente  le  glan- 
dole  linfatiche  del  collo  ed  anche  la  parotide  , come  si  è detto  nel 
discorrere  della  parotite  metastatica.  Parimenti  possono  aversi  la  co- 
rizza c 1’  otirrea  , secondo  che  l’ infiammazione  si  propaga,  massime 
se  trattasi  della  forma  difterica  , .nelle  cavità  nasali  o attraverso  le 
trombe  d’  Eustachio  fin  nell’orecchio  interno  ; qui  il  timpano  rimane 
perforato  e la  marcia  si  versa  allo  esterno. 

Finalmente  possono  aversi  anche  ascessi  nel  tessuto  sottocutaneo 
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e nella  forma  torpida  e settica  può  aversi  anche  un  rapido  decubito 
gangrenoso. 

Le  successioni  morbose  di  una  scarlattina  grave  sono  diverse.  So- 
no stati  osservati  più  spesso  i versamenti  sierosi  cronici  nella  pleu- 
ra, nel  peritoneo  o in  qualche  articolazione  in  seguito  a morbo  di 
Bright,  l’ idiotismo,  la  corca,  le  paralisi,  la  sordità  e la  cecità  per 
alterazioni  del  cervello. 

Tratteremo  più  giù  la  diagnosi  differenziale  fra  la  scarlattina  ed 
il  morbillo.  Nè  il  reperto  anatomico,  nè  le  analisi  chimiche  del  san- 
gue e degli  escreati  sono  finora  riusciti  a illuminarci  sulla  natura  del 
virus  scarlattinoso.  Nel  cadavere,  tranne. la  tumefazione  o la  difte- 
rite delle  tonsille,  non  si  rincontra  altra  alterazione  costante. 

Etiologia.  — La  scarlattina  si  sviluppa  per  contagio  e pare  che 
la  materia  contagiosa  si  rattrovi  nelle  squame  epidermoidaii,  che  si 
distaccano  dalla  cute  nel  periodo  della  desquamazione:  in  questo  pe- 
riodo perciò,  e non  in  quello  della  efflorescenza  dell’  esantema  , la 
contagionc  si  verifica  più  facilmente.  Del  resto  nulla  è stato  finora 
bene  stabilito  riguardo  al  momento  , in  cui  la  contagiosità  incomin- 
cia, e quello,  in  cui  si  dilegua  ; vi  sono  infatti  dei  casi  , in  cui  i 
bambini  si  contagiarono  nello  stadio  dei  prodromi,  ed  altri , in  cui 
la  contagionc  si  verificò  molto  tempo  dopo  la  fine  della  desqua- 
mazione. 

La  contagiosità  non  è egualmente  accentuata  in  tutte  le  epide- 
mie ; in  alcune  essa  è tale  che  tutti  i bambini  di  una  famiglia  ne 
ammalano,  se  ne  ammalò  uno  ; mentre  in  altri  è cosi  poco  notevole 
che  i più  rimangono  sani  non  ostante  il  contatto  con  gl'  infermi. 
Stoll,  Habwood  e Michel  hanno  tentato  più  volte  le  inoculazioni  del 
sangue  scarlattinoso  o del  siero  delle  vesciche  miliari,  e ne  ebbero 
spesso  per  risultato  lo  sviluppo  di  una  scarlattina  di  una  violenza 
eguale  ed  anche  maggiore  di  quella  dell’  individuo  , da  cui  si  tolse 
la  materia  inoculabile.  L’ inoculazione  perciò  qui  non  merita  alcuna 
considerazione  , se  non  riesce  a indebolire  la  forza  della  malattia  e 
limitarne  le  localizzazioni. 

Contraggono  più  facilmente  la  scarlattina  i bambini  , che  si  tro- 
vano fra  il  2°  e il  12°  anno;  i bambini  molto  piccoli  di  rado  ne 
sono  attaccati  , se  la  epidemia  non  è violenta.  La  mortalità  oscilla 
fra  il  2 e il  20  0[0. 

Molti  autori  degni  di  fede  sostengono  che  uno  stesso  individuo 
possa  essere  colpito  due  volte  dalla  scarlattina  ; pare  però  che  que- 
sto si  verifichi  così  raramente  che  si  è inclinati  a considerare  que- 
sta affermazione  come  il  risultato  di  un  errore  di  osservazione  e di 
diagnosi. 

Terapia.  — Le  variazioni,  che  si  osservano  nelle  singole  epide- 
mie , rendono  impossibile  T assegnare  un  metodo  terapeutico  , che 
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possa  valere  per  tutti  gl’  infermi  di  scarlattina,  e rendono  assai  fiacca 
la  fiducia  che  può  aversi  iù  molti  rimedii , che  sono  raccomandati 
come  specifici. 

È superfluo  il  fermarsi  qui  a noverare  i molti  mezzi  profilattici  ; 
poiché  nessun  d’  essi  vale  in  realtà  ad  impedire  lo  sviluppo  della 
malattia.  L’  unico  mezzo  profilattico  veramente  razionale  consiste  nella 
separazione  completa  dei  bambini  dagl'  infermi  scarlattinosi  e da  tutte 
le  persone , che  praticano  con  essi,  e bisogna  che  questo  allontana- 
mento duri  per  ogni  infermo  di  scarlattina  almeno  5 o 6 settimane. 
Nelle  gravi  epidemie  , in  cui  perisce  gran  parte  degli  attaccati  , è 
utile  1’ allontanamento  dei. bambini  dal  paese,  ove  la  malattia  domi- 
na ; il  che  spesso  riesce  di  molto  sacrificio,  se  si  considera  che  que- 
ste epidemie  spesso  durano  molto  a lungo  e dominano  contempora- 
neamente in  molti  paesi. 

La  cura  della  scarlattina  si  compie  o con  i rimedii  specifici,  o con 
un  metodo  espettante,  meramente  sintomatico. 

Fra  i rimedii  specifici  vanno  il  carbonato  di  ammoniaca  ( una  a 
due  dramme  in  5 once  di  acqua  ),  1'  acqua  di  cloro  ( una  dramma 
in  8 once  di  acqua),  gli  acidi  minerali,  1'  acido  acetico  (mezza  ad 
una  dramma  al  giorno). 

Come  metodi  specifici  furono  o sono  ancora  in  uso  le  sottrazioni 
sanguigne  generali,  i vomitivi  ed  i purganti,  le  lavande  fredde  e le 
unzioni  di  grasso.  Le  cure  metodiche  con  1’  acqua  fredda  non  por- 
tano i danni,  che  gli  antichi  temevano,  ma  riescono  completamente 
inefficaci  nelle  epidemie  molto  violente.  Quanto  poi  alle  fregagioni 
con  sostanze  grasse,  spesso  lodate  e spesso  dimenticate  , esse  sono 
state  recentemente  raccomandate  da  Schneemann  assieme  ad  un  me- 
todo ralTrescativo.  Schneemann  fin  dal  primo  giorno  per  tre  settimane 
fa  ungere  di  grasso  tutto  il  corpo  degli  scarlattinosi  (meno  la  testa) 
la  mattina,  il  mezzogiorno  e la  sera  ; nella  quarta  settimana  poi  fa 
praticare  1’  unzione  una  sola  volta  al  giorno.  Inoltre  egli  richiede 
che  la  temperatura  della  stanza  dello  infermo  non  superi  il  13°,  che 
1’  infermo  guardi  il  letto  durante  1'  eruzione  e che  , finché  dura  la 
febbre,  faccia  uso  di  una  dieta  raffrescativa  e di  nessun  medicamento. 
Ben  a ragione  Schneemann  dà  gran  peso  alla  ventilazione  ripetuta  , 
però  egli  esagera  quando  aggiunge  che  convenga  fare  abbassare  la 
temperatura  della  stanza  lino  a 10-12  c che  ogni  giorno  bisogni  la- 
sciare aperta  la  finestra  per  3 ore. 

Non  è necessario  possedere  un  acume  speciale  di  mente  per  ve- 
dere che  tutti  questi  rimedii  e metodi  detti  specifici  in  realtà  non 
spiegano  alcuna  azione  specifica  e riescono  completamente  inattivi 
nelle  gravi  epidemie,  mentre  poi  nelle  epidemie  leggiere  sono  di  tor- 
mento ai  poveri  bambini,  le  cui  forze  rimangono  indebolite.  Fra  tutti 
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questi  rimedii  meritano  esser  preferiti  gli  acidi  minerali  , come  fra 
tutti  questi  metodi  s’  ha  a preferire  1’  unzione  col  grasso. 

Nel  trattamento  sintomatico  espcttante  della  scarlattina  il  medico 
si  limita  ad  allontanare  tutte  quelle  influenze  nocive,  che  potessero 
turbare  l’andamento  regolare  del  male,  e ad  alleviare  alcune  soffe- 
renze, massime  i sintomi  tumultuosi. 

Una  conveniente  ventilazione  della  stanza  dell’  infermo  è sempre 
la  garenzia  più  importante  d’  un  decorso  regolare,  e si  otterrà  in 
modo  bastevole  . se  si  pongono  a disposizione  del  malato  2 stanze 
contigue  , talché  egli  passi  metà  della  giornata  in  una  e metà  nel- 
1’  altra.  La  temperatura  della  camera  sia  di  13°  R.  durante  1’  eru- 
zione ; dopo  l’ impallidimento  dell’  esantema  e nel  caso  eh’  esso  non 
siasi  bene  sviluppato  è da  preferire  una  temperatura  più  alta  anzi 
che  una  più  bassa.  Gli  abiti  e le  coverture  del  letto  dei  bambi- 
ni sieno  tali  da  non  mantenerlo  in  uno  stato  di  traspirazione  con- 
tinua e da  non  permettere  viceversa  eh’  esso  si  raffreddi  troppo.  La 
dieta  sia  antifebbrile  finché  c’  è la  febbre  ; se  v’  ha  costipazione,  si 
dia  qualche  minestra  leggermente  lassativa  e , se  v’  ha  diarrea  , si 
amministrino  minestre  e bevande  mucilaginose.  Dileguatasi  la  febbre, 
un’  alimentazione  così  tenue  ritarderebbe  la  convalescenza  ; non  si 
sia  perciò  troppo  rigorosi  ed  accordare  alimenti  più  nutritivi  e fa- 
cilmente digeribili. 

Quando  la  desquamazione  è già  incominciata  da  parecchi  giorni  , 
se  ne  può  accelerare  la  fine  mercè  qualche  bagno  preso  con  la  do- 
vuta cautela;  quindi  l' infermo  potrà  gradatamente  incominciare  a rie- 
sporsi all’  aria  libera.  Però  per  mettersi  al  sicuro  da  ogni  rimpro- 
vero non  si  permetta  che  l’ infermo  lasci  la  sua  stanza  prima  di  6 
settimane. 

Nella  scarlattina  normale  si  suole  amministrare  internamente  qual- 
che rimedio  leggermente  acido,  salino  o mucilaginoso  di  azione  indif- 
ferente ; se  1'  esantema  è poco  sviluppato  , si  darà  quotidianamente 
una  mezza  dramma  di  carbonato  di  ammoniaca  in  5 once  di  acqua. 

Nel  trattamento  poi  di  quei  sintomi,  che  sono  troppo  incomodi  o 
troppo  minacciosi  , non  si  sia  frettolosi  nè  soverchiamente  energici. 
La  molta  violenza  della  febbre  prima  dell’  eruzione  potrebbe  indurre 
qualcuno  a ordinare  le  sottrazioni  sanguigne  o l’ amministrazione  del 
tartaro  stibiato  e del  calomelano  ; con  ciò  non  si  riuscirebbe  ad  altro 
se  non  a prolungare  la  durata  della  malattia. 

Se  1’  eruzione  tardasse,  la  si  potrebbe  favorire  con  1’  applicazione 
della  pasta  di  senapa  o con  lavande  stimolanti  fatte  con  aceto  caldo 
o con  liscivia.  Sviluppato  poi  1'  esantema  , sono  utili  le  fregagioni 
con  sostanze  grasse,  che  da  un  lato  mitigano  il  prurito  della  cute  e 
dall’  altro  la  proteggono  dai  rapidi  raffreddamenti. 

1 sintomi  cerebrali  minacciosi,  come  il  delirio  , la  sonnolenza,  il 
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coma,  si  giovano  molto  delle  docce  fredde  sulla  testa  rasa  di  fresco, 
che  si  ripeteranno  ogni  ora  : si  evitino  invece  i narcotici , che  pos- 
sono determinare  un  rapido  collasso.  Nella  forma  torpida  della  scar- 
lattina e nella  settica  si  cerchi  di  rialzare  le  forze  mercè  la  chinina, 
la  canfora,  il  vino,  il  muschio  e il  castorio. 

Nei  casi  di  angina  maligna  difterica  sarebbe  urgentemente  indicata 
una  cura  locale  energica,  come  sarebbe  la  pennellazionc  con  gli  acidi 
concentrati  o col  nitrato  d'  argento:  questo  però  sovente  non  può  ese- 
guirsi per  la  grande  prostrazione  dei  bambini  e per  la  resistenza  , 
eh’  essi  vi  oppongono.  Per  la  stessa  ragione  di  rado  si  fanno  prati- 
care i gargarismi  e bisogna  limitarsi  all’  amministrazione  di  quei  ri- 
medii interni,  che  vanno  col  nome  di  antidifterici.  I migliori  sono  il 
carbonato  di  soda  e il  clorato  di  potassa  ; il  primo  esercita  una  in- 
fluenza veramente  notevole  sulla  nettezza  della  mucosa  e il  secondo 
toglie  quell’  odore  disgustoso:  i due  sali  si  danno  in  soluzioni  acquose 
separate  lino  alla  dose  di  una  dramma  al  giorno. 

Abbiamo  già  nei  capitoli  precedenti  discorso  della  cura  dell’  albu- 
minuria  e della  parotite.  Si  frenino  prontamente  i catarri  intestinali 
con  1'  uso  dell'  oppio,  dei  mucilaginosi  e degli  astringenti,  si  trattino 
gli  spasmi  e le  paralisi  successive  alla  scarlattina  nel  modo  accen- 
nato nei  rispettivi  articoli,  e si  cerchi  di  migliorare  le  infiammazioni 
articolari  e i versamenti  sierosi  con  l'uso  dei  cataplasmi  narcotizzanti 
e dei  risolventi. 

2)  Morbillo. 

Il  morbillo  è una  eruzione  cutanea  acuta  e contagiosa,  che  si  ma- 
nifesta con  la  forma  di  macchie  piccole,  rotonde  e rosse,  si  accom- 
pagna a fenomeni  catarrali  e finisce  con  una  minuta  desquamazione. 

Poiché  le  singole  epidemie  di  morbillo,  non  altrimente  che  quelle 
di  scarlattina,  lasciano  osservare  notevoli  differenze  nel  decorso,  nel 
grado  di  gravezza  e nelle  successioni  morbose,  cosi  ci  sembra  anche 
qui  conveniente  far  seguire  la  descrizione  dei  morbillo  a decorso  re- 
golare e quindi  intrattenerci  sulle  variazioni  , che  si  possono  incon- 
trare. 

A.  Morbillo  nomale. 

Con  sufficiente  esattezza  qui  si  possono  distinguere  1)  uno  stadio 
di  prodromi,  2)  uno  di  eruzione  , 3)  uno  di  efflorescenza  e 4)  uno 
di  desquamazione. 

1)  Stadio  dei  prodromi. 

Se  i bambini  sono  robusti  e so  1’  epidemia  non  è violenta,  i pro- 
dromi non  sono  cosi  notevoli  da  obbligare  gl'  infermi  a prendere  il 
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letto  e da  far  presagire  lo  sviluppo  d' un  male  molto  serio.  I feno- 
meni più  consueti  sono  la  corizza,  lo  scolo  del  naso , lo  sternuto  , 
1’  arrossimento  della  congiuntivita , la  lagrimazione , la  blefarite , la 
fotofobia,  la  raucedine  e la  tosse  secca  ed  abbajante  ; quanto  poi  alle 
condizioni  generali,  si  notano  la  stanchezza,  l’ abbattimento,  la  man- 
canza d'  appetito,  1’  elevazione  della  temperatura,  la  sete  e le  esacer- 
bazioni  serali  della  febbre , che  nella  notte  nei  bambini  molto  ecci- 
tabili possono  anche  accompagnarsi  al  delirio  La  lingua  è velata,  si 
hanno  cattivi  sapori  e lo  stomaco  è sensibile  alla  pressione.  Talvolta 
i fenomeni  febbrili  cessano  col  sopraggiungere  di  emorragie  nasali. 

La  forza  di  questi  sintomi,  che  compariscono  parecchi  giorni  dopo 
che  è avvenuta  la  contagione,  cresce  di  giorno  in  giorno. 

Secondo  le  ricerche  esatte  di  Kebschensteiner,  nelle  famiglie,  in  cui 
un  bambino  ammalò  di  morbillo  , la  malattia  non  si  sviluppa  negli 
altri  fanciulli  di  essa  se  non  10-12  giorni  dopo  che  ammalò  il  pri- 
mo. Pani»  , che  in  condizioni  assai  favorevoli  osservò  un’epidemia 
nelle  isole  Faroc,  sostiene  che  il  periodo  d'  incubazione  duri  preci- 
samente 14  giorni.  Quindi,  poiché  si  sa  che  1'  esantema,  tosto  che 
è comparso  sulla  cute,  è contagioso , si  può  con  grande  probabilità 
ritenere  che  i bambini,  che  ammalano  più  tardi,  si  sieno  contagiati 
14  giorni  prima. 

I prodromi  suddcscritti  incominciano  a svolgersi  3-5  giorni  avanti 
1’  eruzione  dell’  esantema. 

2)  Stadio  di  eruzione. 

V esantema  comparisce  dapprima  sulle  guance  o sul  dorso  del  naso 
e dal  viso,  poi  si  estende  al  collo,  al  tronco  , agli  arti  superiori  e 
finalmente  agl’  inferiori.  Nei  bambini,  che  pria  di  contagiarsi  col  mor- 
billo godevano  buona  salute , T eruzione  si  completa  entro  24  ore  ; 
in  generale  però  essa  qui  procede  alquanto  più  lentamente  che  nella 
scarlattina. 

Sul  principio  1’  esantema  si  presenta  in  forma  di  macchie  rosso- 
pallide, rotonde  e della  grandezza  di  una  lenticchia.  Esse  però  si  ar- 
rossiscono sempre  più  e , se  sono  molto  addensate , confluiscono  in 
macchie  di  figura  irregolare,  lasciando  però  sempre  qua  e là  qual- 
che porzione  di  cute  di  colorito  normale.  Con  1’  aumentare  del  ros- 
sore queste  piccole  macchie  si  sollevano  alquanto  sul  livello  della 
cute,  e pigliano  nel  loro  culmine  un  colorito  gialliccio  ; però  non  si 
trasformano  mai  in  vescicole.  È vero  che  nel  vajuolo  si  hanno  per 
alcune  ore  rilevatezze  rosse  simili  in  tutto  a queste  del  morbillo;  ma 
ciò  non  può  dar  luogo  ad  errore  diagnostico , perchè  i sintomi  ge- 
nerali dei  due  esantemi  sono  assai  diversi,  e perchè  nei  paesi  civili, 
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grazie  all’  inoculazione  vaccinica,  il  vajuolo  vero  non  si  osserva  più 
nei  bambini. 

Nei  punti  rossi  rilevati  la  mano  avverte  un  senso  di  durezza  mag- 
giore che  sul  resto  della  cute.  Sulla  mucosa  della  bocca  anche  si 
avvertono  delle  ineguaglianze  di  colorito;  però  nel  morbillo  qui  l’e- 
santema è meno  chiaro  che  nella  scarlattina. 

I sintomi  generali  si  aggravano  con  la  comparsa  dell’  esantema  e 
i più  dei  bambini  delirano  , sono  molto  inquieti  e presentano  la  fi- 
sonomia  di  chi  soffre  immensamente.  Le  feci  sono  rattenute,  l’urina 
è assai  rossa  ed  è ricca  di  acido  urico  e di  urea. 

3)  Stadio  di  efflorescenza. 

L’  esantema  morbilloso  rimane  per  4 giorni  sulla  cute  ; durante 
essi  continuano  moderatamente  la  febbre  e le  alterazioni  delle  muco- 
se , e si  ha  un  notevole  miglioramento  nella  disposizione  normale  de- 
gl’ infermi.  L'  esantema  impallidisce  prima  in  quei  siti  stessi , ove 
comparve  prima,  cioè  nel  viso  e nel  collo  ; il  principio  dell’  impal- 
lidimento  si  osserva  già  nel  3°  giorno  dopo  1’  eruzione,  c nel  4°  non 
si  osservano  che  tracce  leggerissime  dell’  esantema.  Assieme  a questi 
sogliono  scomparire  la  congiuntivite  e la  corizza , mentre  il  catarro 
bronchiale,  per  la  grande  superficie  e per  la  speciale  disposizione 
della  mucosa,  spesso  continua  molto  a lungo  e con  la  violenza  pri- 
mitiva, dando  luogo  ad  un’  abbondante  espcttorazione.  Quando  l'esan- 
tema è impallidito  in  tutto  il  corpo,  incomincia  il  4°  stadio. 

4)  Stadio  di  desquamazione. 

In  tutti  i siti,  ove  trovavasi  1’  esantema,  1’  epidermide  si  distacca  , 
non  però  a grossi  lembi , come  si  verifica  nella  scarlattina  , ma  in 
forma  di  polvere  bianca,  che  si  osserverà  meglio,  se  si  strofini  sulla 
cute  un  panno  nero.  11  grado  di  questa  desquamazione  farinacea  è 
proporzionato  alla  violenza  dell’esantema.  La  congiuntiva  e la  mu- 
cosa nasale  sonosi  a quest’epoca  già  guarite;  quella  dei  bronchi  però 
anche  nel  morbillo  normale  seguita  per  più  settimane  ad  essere  ac- 
catarrata. 

Le  condizioni  generali  migliorano  con  una  rapidità  straordinaria  , 
talché  difficilmente  si  riesce  a tenere  i bambini  nel  letto  più  di  3-4 
giorni  dopo  che  1’  esantema  è impallidito.  Tranne  la  tosse  un  pò  no- 
iosa , essi  non  presentano  altro  sintomo  morboso  ; il  sonno  è tran- 
quillo, l’appetito  è eccellente,  le  feci  e le  urine  presentano  i loro 
caratteri  normali  e le  forze  consumate  dalla  febbre  si  racquìstano  in 
pochi  giorni. 
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Questa  è la  forma  normale  del  morbillo,  che  si  osserva  nei  bam- 
bini sani  e nelle  epidemie  leggiere. 

B.  Variazioni  e successioni  morbose. 

Qui  si  hanno  a considerare  1)  le  variazioni  riguardo  all’esantema, 
2)  le  variazioni  riguardo  alle  mucose,  3)  le  variazioni  riguardo  alle 
condizioni  generali  e 4)  una  serie  di  frequenti  e tristi  successioni 
morbose. 


1)  Modificazioni  dell’esantema. 


L’  esantema  non  sempre  si  svolge  nell’  ordine  sopra  descritto.  Nei 
bambini  molto  eccitabili  ed  in  quelli,  che  vengono  tenuti  sotto  co- 
verture  mollo  calde,  1'  eruzione  incomincia  fin  dal  2°  giorno  dopo  lo 
sviluppo  dei  prodromi  e si  verifica  dapprima  sugli  arti  inferiori.  In 
qualche  sito  le  piccole  macchie  rosse  confluiscono  in  modo  da  risul- 
tarne macchie  molto  estese,  che  difficilmente  si  possono  distinguere 
da  quelle  della  scarlattina  ; però  queste  macchie  più  estese  si  os- 
servano solo  in  qualche  sito,  trovandosi  nel  resto  del  corpo  1’  esan- 
tema caratteristico  del  morbillo.  Anche  nel  morbillo  si  ha  talvolta 
un’  eruzione  di  miliare , in  questo  caso  la  desquamazione  è più  ab- 
bondante c più  appariscente.  Nelle  epidemie  maligne  1’  esantema  di- 
viene bleuastro,  lascia  delle  ecchimosi  e si  accompagna  ad  alterazioni 
gravissime  delle  mucose. 

La  durata  del  periodo  di  efflorescenza  può  essere  diversa  ; talvolta 
essa  è di  2-3  giorni  e tal  altra  si  prolunga  per  5-6;  si  citano  anche 
dei  casi,  in  cui  1'  esantema,  dopo  essersi  dileguato,  ricomparve  di  là 
a qualche  giorno  con  nuova  febbre. 

2)  Varietà  nelle  alterazioni  delle  mucose. 

Nel  morbillo  le  mucose  sogliono  avere  localizzazioni  più  estese  ed 
intense  che  nella  scarlattina,  e vi  è minaccia  maggiore  che  non  sia 
la  stessa  infezione  del  sangue. 

La  congiuntivite  comune  può  degenerare  in  blenorrea  maligna  con 
forte  edema  delle  congiuntive.  Il  catarro  nasale  colla  violenta  irrita- 
zione della  mucosa  e col  continuo  starnutare,  dà  luogo  da  prima  a 
congestione  e poscia  ad  esaurimento.  La  infiammazione  del  velo  pen- 
dolo e della  epiglottide  producono  uno  incessante  stimolo  alla  tosse, 
in  forma  di  tosse  convulsiva  con  vomito  e sputo  sanguigno. 

Nelle  epidemie  maligne, ‘nelle  congestioni  semplici  e nel  catarro 
della  mucosa,  ciò  non  avviene,  ma  invece  si  sviluppano  ben  presto 
Vogil. — Malattia  dei  Bambini.  57 
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membrane  difteriche,  donde  perforazione  della  cornea  e gangrena  delle 
palpebre  , corizza  con  spurgo  di  mal’  odore  e salivazione  ; e disten- 
dendosi sulla  laringe  ne  nasce  il  tanto  frequente  e pericoloso  crup 
difterico.  Le  pneumonili  lobari  e lobulari  accadono  frequentemente  « 
fanno  strage  specialmente  dei  fanciulli  ebe  non  ancora  ban  compiuto 
un  anno. 

Il  canale  iutestinale  spesso  vi  compartecipa  nel  modo  degli  organi 
respiratorii  , tuttavia  avvengono  spesso  delle  diarree  molto  gravi.  Il 
sistema  uro-poietico,  per  opposto  della  scarlattina,  dove  la  nefrite  e 
1’  albuminuria  sono  in  frequente  complicazione,  ammala  qui  eccezio- 
nalmente. Nelle  fanciulle  accade  talora  la  difterite  della  vagina,  la 
quale  suol  terminare  con  la  gangrena  delle  grandi  labbra  e con  la 
morte. 


3)  Carattere  della  febbre. 

Come  nella  scarlattina  anche  nel  morbillo  si  distingue  1°  una  feb- 
bre a carattere  eretistico  , 2”  una  a carattere  sinocale  , 3°  una  a ca- 
rattere torpido,  c 4"  una  a carattere  settico  ; il  che  si  verifica  non 
pure  nelle  differenti  epidemie,  ma  anche  nelle  differenti  costituzioni. 
Qui  vale  tutto  quello  che  si  è detto  per  la  scarlattina. 

La  forma  più  comune  è la  eretistica  come  venne  descritto  nel  « A. 
morbillo  normale  ».  Nessun  sintoma  diviene  imponente,  lo  esantema 
erompe  e scompare  a tempo  regolare,  è di  modica  intensità  ; 1'  al- 
terazione delle  mucose,  la  febbre,  i sintomi  cerebrali  non  son  molto 
gravi,  nè  lasciano  postumi. 

Ma  quando  la  reazione  vascolare  è molto  forte,  allora  la  febbre 
prende  il  carattere  sinocale,  essa  si  appalesa  con  un  decorso  tumul- 
tuoso. Le  affezioni  infiammative  delle  mucose  sono  violente,  la  cute 
scottante,  tutto  il  corpo  vien  ricoverto  prestamente  da  macchie  rosso- 
fosche  proeminenti.  I sintomi  cerebrali  son  minacciosi,  furiosi  delirii 
si  alternano  con  sonno  soporoso,  L'  esantema  dura  più  di  4 giorni 
e sino  al  5°  e al  6°  giorno  è sempre  visibilissimo.  La  desquama- 
zione è in  proporzione  colla  pregressa  congestione  cutanea  e si  osser- 
vano sovente  malattie  secondarie. 

Nelle  epidemie  maligne  e negl'  individui  discrasici,  massime  scro- 
folosi, il  carattere  torpido  è il  dominante.  Anche  lo  stadio  dei  pro- 
dromi avviene  con  gravi  fenomeni,  e fin  dal  principio  le  forze  sono 
molto  abbattute.  I fanciulli  si  lamentano  di  vertigine,  di  dolore  ne- 
gli arti,  e son  travagliati  da  irrequietezza  ed  insonnio.  Il  polso  è 
accelerato,  ma  piccolo  e spesso  interrotto.  Il  vomito  poi,  le  profuse 
diarree,  gli  accessi  di  tosse  convulsiva  simile  a crup,  se  mostransi 
prima  dello  erompere  dello  esantema,  fanno  prognosi  molto  sfavo- 
revole. 
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In  questa  forma  lo  stesso  esantema  appar  di  rado  al  tempo  de- 
bito, e scompare  talvolta  prontamente , si  manifesta  solo  in  alcuni 
punti  del  corpo  e non  raggiunge  mai  1*  ordinario  colorito  rosso. 

Le  mucose  van  soggette  a difterismo.  Le  profuse  diarree,  la  bron- 
chite maligna,  il  crup  o il  semplice  abbattimento  di  forze,  senza  vi- 
sibile alterazione  locale,  compromettono  spesse  volte  la  vita. 

Questa  forma  diviene  nel  suo  massimo  sviluppo  settica  o putrida. 
Lo  esantema  anche  qui  è anomalo,  ed  è complicato  con  ecchimosi. 
Tra  i sintomi  cerebrali  i predominanti  sono  : il  coma  e il  deliquio. 
La  difterite  delle  mucose  passa  tosto  a gangrcna,  la  quale  nelle  fan- 
ciulle invade  anco  la  vulva  Le  profuse  rinorragie  e prottorragie 
possono  in  breve  tempo  determinare  anemia  di  alto  grado,  uno  stato 
scorbutico. 

Non  sempre  questo  carattere  torpido  o putrido  mostrasi  fin  da 
principio.  Avvien  pure  che  il  morbillo  , il  quale  assunse  dapprima 
una  forma  sinoea,  si  cambi  poi  in  forma  torpida;  per  il  che  le  sud- 
dette distinzioni  sono  più  nel  campo  scientifico,  anziché  nel  pratico 
e terapeutico. 


4)  Malattie  consecutive. 


Di  esse  la  più  frequente  c più  grave  è la  tubercolosi  : la  quale 
talvolta  si  sviluppa  rapida  e intensa  a forma  miliare  per  modo  che 
i fanciulli  pria  che  si  levin  di  letto  , appena  scomparso  lo  esan- 
tema , sono  incolti  da  febbre  che  non  interrompe  , tossiscono  e di- 
vengon  macilenti.  Però  il  più  delle  volte,  tra  lo  scomparir  dello  e- 
santema  e lo  invadere  della  tubercolosi,  corre  un  certo  intervallo.  I 
fanciulli  si  ripigliano  alcun  poco,  non  hanno  più  febbre , mangiano 
con  appetito  , nè  si  pensa  più  alla  malattia  che  è passata.  Solo  vi 
ha  un  lieve  catarro  bronchiale  il  quale,  ad  onta  di  cure  opportune, 
di  uniformità  di  temperatura , e dei  moltiplici  espettoranti  , non  si 
riesce  a vincere  completamente.  Anzi  a poco  a poco  avvengono  esa- 
cerbazioni  serotine,  malessere  generale,  languore  e scadimento  di  for- 
ze ; e la  tosse  divien  maggiore  e più  frequente.  Il  dimagramento  a- 
vanza  di  giorno  in  giorno,  cominciano  i segni  fisici  della  tubercolosi 
che  nei  più  dei  casi  mena  alla  morte.  Solo  eccezionalmente  vi  può 
essere  una  tregua  o miglioria,  restando  però  sempre  i fanciulli  predi- 
sposti alle  bronchiti  c soggetti  bene  spesso  a nuovi  insulti  tubercolo- 
si. I sintomi  di  questi  fatti  trovansi  nella  descrizione  della  tuberco- 
losi pulmonalc  di  cui  abbiamo  innanzi  parlato. 

Un'  altra  malattia,  che  si  complica  spesso  con  la  tubercolosi,  è la 
otirrea  che  resiste  spesso  molti  mesi  ai  varii  mezzi  astringenti.  Fre- 
quenti anche  sono  la  impetigine  e lo  eczema  nella  faccia  e nel  cuojo 
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capelluto,  soprattutto  dietro  gli  orecchi.  Le  oftalmiti  croniche,  massi- 
me la  blefarite,  duran  molto  a lungo  nei  fanciulli  scrofolosi. 

La  difterite  dà  luogo  talora  ad  una  consecutiva  raucedine  cronica 
ovvero  ad  un  crup,  il  quale  in  generale  permette  una  prognosi  al- 
quanto migliore  che  non  il  crup  puramente  librinoso. 

Avvengon  anche  catarri  intestinali,  di  rado  però  son  colliquativi, 
c si  vincon  facilmente  con  l’ igiene  e con  gli  astringenti.  Nei  fan- 
ciulli discrasici  malamente  curati  svolgesi  talora  anco  il  noma. 

Le  altre  malattie,  che  si  dicon  secondarie  al  morbillo  , idrotorace 
ascite , meningite , ec.  avvengon  sì  di  rado  che  vi  è a dubitare  se 
abbiano  diretta  connessione  col  morbillo.  Nel  reperto  anatomico  in- 
contrasi pneumonite  lobulare  o lobare , difterite  della  cavità  orale  , 
catarro  intestinale,  gangrena  della  vulva  ec.;  però  nè  nel  sangue  nè 
in  alcun’  altro  organo  trovansi  alterazioni  che  potrebbero  fornire  un 
concetto  più  vicino  sulla  essenza  del  morbillo. 

Diagnosi.  — Il  morbillo  potrebbe  confondersi  con  la  scarlattina 
e con  lo  eritema.  Molti  neonati  e bimbi  di  alquante  settimane  mo- 
strano su  tutto  il  corpo  un  lieve  eritema  punteggiato,  il  quale  nella 
forma  della  macula  non  si  distingue  dal  morbillo.  Ciò  dipende  molto 
probabilmente  da  ragioni  meccaniche,  poiché  il  tenero  sensibile  corion 
non  è ancora  adusato  agli  stimoli  dell’  aria  atmosferica  dei  bagni  e 
delle  vestimenta , e le  papille  cutanee  s’ infiammano  e tumefanno. 
Questo  esantema  dura  alquanti  giorni,  si  dilegua,  torna  da  capo;  non 
si  complica  però  con  sintomi  catarrali.  Per  siffatte  forme  accidenta- 
li , tutto  il  processo  non  ha  un  decorso  molto  tipico  . la  febbre  non 
è così  violenta  come  nel  morbillo.  Oltre  di  che  lo  eritema  dei  neo- 
nati avvien  senza  contagio,  e vi  ha  di  più  il  fatto  che  i neonati  son 
poco  predisposti  al  contagio  morbilloso,  tanto  da  venirne  risparmiati 
anche  quando  in  una  stessa  casa  trovansi  fanciulli  più  grandicelli. 

La  distinzione  tra  morbillo  e scarlattina  spesso  è un  po’  difficile, 
massime  se  1’  uno  c 1’  altro  esantema  accadano  ad  un  sol  tempo  ; c 
però  fia  utile  segnar  qui  appresso  comparativamente  i caratteri  prin- 
cipali c differenziali  del 


MORBILLO  e SCARLATTINA. 

Lo  stadio  dei  prodromi  dura  Fin  dal  2°  o 3°  giorno  erom- 
3-4  giorni.  pe  lo  esantema. 


Tra  i prodromi  i più  costanti 
sono  : congiuntivite,  fotofobia,  ca- 
tarro nasale  e bronchiale  , star- 
nuto , reuma  , raucedine  , tosse. 
Polso  frequente  , temperatura  di- 
screta. 


I fenomeni  catarrali  mancano 
quasi  del  tutto.  Ravvi  difficoltà 
alla  deglutitone  con  rossore  c 
tumefazione  delle  mascelle.  Fin 
dal  cominciar  dello  esantema  la 
febbre  è gagliarda. 
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Lo  esantema  mostrasi  con  mac- 
chie piccole,  rosse,  rotonde,  poco 
elevate  sulla  cute,  in  taluni  punti 
tra  loro  confluenti.  Sulla  faccia 
appariscono  per  prima. 


Collo  erompere  dello  esantema 
i sintomi  generali  più  salienti  ri- 
mettono. 

Il  morbillo  dura  ordinariamen- 
te più  della  scarlattina.  In  4 gior- 
ni è in  piena  eruzione,  nel  5°  e 
6°  giorno  comincia  a sbiadirsi. 

La  desquamazione  è fatta  da 
sottile  polvere  biancastra. 

Malattie  secondarie  : tubercolo- 
si, bronchite,  oftalmiti , eczemi , 
crup  e pneumonite. 


Lo  esantema  ricovre  tutto  il 
corpo,  o è a macchie  larghe  piat- 
te irregolari. 

È più  notevole  nei  punti  della 
cute  che  i fanciulli  tengon  coverti. 

Appar  da  principio  nel  collo  e 
suole  risparmiar  la  faccia. 

La  febbre  e 1'  angina  restano 
immutate  durante  la  eruzione. 


Lo  esantema  scarlattinoso  suo- 
le per  lo  più  scomparire  in  4 
giorni. 

La  desquamazione  si  fa  a grossi 
lembi. 

Malattie  secondarie  : nefrite  , 
idrope,  parotite,  otirrea. 


Ad  onta  di  questi  caratteri  differenziali  la  diagnosi  di  alcuni  casi 
rimane  dubbiosa,  per  cui  si  son  adoperate  le  denominazioni  (che  per 
altro  nulla  esprimono)  di  scarlattina  morbillosa  e morbillo  scarlatti- 
noso. 

La  prognosi  mentre,  nella  scarlattina  per  lo  più  si  fa  sfavorevole, 
nel  morbillo  si  fa  felice,  e si  ritengon  come  guariti  anche  quelli  che 
si  sono  appena  avviati  a guarigione. 

La  tubercolosi  tuttavia,  la  quale  dopo  il  morbillo  si  sviluppa  di 
frequente  ed  irreparabilmente  , ne  uccide  molti , di  guisa  che , nella 
somma  totale  del  risultato,  la  cifra  della  mortalità  non  è poi  molto 
scarsa. 

Durante  la  efflorescenza  dello  esantema,  o immediatamente  dopo  la 
desquamazione  , son  pochi  i fanciulli  che  muojono , specialmente  se 
han  già  di  molto  oltrepassato  il  primo  anno  di  vita  ; per  1’  opposto 
dei  fanciulli  di  maggiore  età  la  tubercolosi  consecutiva  assale  sem- 
pre un  certo  numero  per  ogni  ccntinajo. 

Etiologia.  — Il  morbillo  è squisitamente  contagioso  tanto  che 
nelle  città,  per  lo  meno,  tutti  quelli  che  non  1’  han  sofferto  ne  son 
presi.  Il  contagio  è volatile  nè  vi  bisogna  per  esso  contatto  diretto 
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con  lo  infermo  : ed  è chiaramente  dimostrato  il  contagio  pel  veicolo 
di  terza  persona. 

I tentativi  d’ inoculazione  fatti  col  sangue  d’ individuo  affetto  da 
morbillo,  il  cui  esantema  è in  efflorescenza, ban  dato  il  più  delle  volte 
risultati  positivi  generando  tra  il  V e 10°  giorno  un  regolare  mor- 
billo. Ma,  perchè  il  processo  non  è localizzato  ed  il  corso  è presso 
a poco  lo  stesso  di  quello  che  si  ha  quando  il  fanciullo  contrae  ac- 
cidentalmente la  malattia,  così  le  dette  inoculazioni,  come  è naturale, 
non  hanno  alcuna  importanza  pratica. 

La  infezione  morbillosa  non  preserva  da  altre  infezioni,  così  si  è 
vista  insieme  con  la  varicella,  col  vajuolo  e colla  intermittente.  Se 
chi  ha  la  scabbia  è incolto  da  morbillo,  vedesi  talvolta  che  la  scabbia 
guarisce  spontaneamente  e presto  ; ciò  che  forse  dipende  perchè  l’a- 
caro muore  o per  il  virus  morbilloso,  o per  i materiali  cangiamenti 
della  cute. 

Notevole  è infine  la  connessione  tra  morbillo  c tosse  convulsiva  ; 
osservasi  che  1’  una  malattia  caccia  1'  altra  ; specialmente  al  morbillo 
segue  la  tosse  convulsiva  talché  è forza  ammettere  una  certa  affi- 
nità tra  1’  uno  e 1’  altro  processo. 

Cura.  — Non  si  possiedono  profilattici  che  valgano  a prevenire 
il  morbillo.  La  inoculazione,  come  si  è detto, non  ha  ragione  pratica, 
poiché  con  molta  fatica  si  va  a quello  stesso  risultato  dove  si  va 
spontaneamente,  cioè  ad  un  completo  processo  morbilloso.  L’  unico 
mezzo  ad  impedire  il  contagio  è lo  isolamento  degli  ammalati  e di 
tutti  quelli  che  vi  hanno  rapporto.  Però,  se  la  epidemia  è in  grandi 
proporzioni,  ciò  non  può  ottenersi  fuorché  cambiando  di  regione  , il 
che  deve  anzitutto  raccomandarsi  pei  fanciulli  tubercolosi,  nei  quali 
il  morbillo  danneggia  maggiormente  la  preesistente  malattia. 

Pel  morbillo  che  ha  un  decorso  semplice  e regolare  basta  il  solo 
metodo  espettante.  I mezzi  preventivi,  come  sottrazioni  sanguigne  , 
tartaro  stibiato  o lassativi , alterano  il  più  delle  volte  il  normale 
decorso  senza  valere  contro  i sintomi  minacciosi  pei  quali  vorrebbero 
adoperarsi. 

Se  il  morbillo  ha  un  decorso  anomalo,  e se  temonsi  malattie  se- 
condarie , gran  vantaggio  si  avrà  dalla  temperatura  uniforme  della 
stanza,  quindici  gradi  R.  finché  i fanciulli  sono  in  letto,  e 16  R.  le- 
vandosi di  letto  : nè  convien  lasciare  il  letto  pria  che  ogni  traccia 
di  esantema  sia  dileguata  ; ed,  anche  dopo  scomparso  1’  esantema  , 
non  conviene  uscire  di  stanza  per  altri  14  giorni,  od  anche  più  se 
la  stagione  non  sia  propizia. 

Le  pesanti  coverturc,  sotto  le  quali  si  chiudono  i fanciulli  insino 
al  mento,  producono  troppa  elevazione  di  temperatura,  c rendon  per- 
ciò più  facili  gl’  infreddamenti.  La  miglior  cosa  è farli  giacere  sovra 
materassi  di  crini  e con  una  semplice  covertura  dì  lana.  Necessario 
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è poi  regolare  la  ventilazione  della  stanza,  il  che  riuscirà  molto  fa- 
cile se  lo  ammalato  possa  usare  di  due  stanze  1'  una  all’  altra  con- 
tigua. 

I fanciulli  abituati  alla  nettezza  soffrono  mal  volentieri  restar  pa- 
recchi giorni  senza  lavar  la  faccia  e le  mani,  come  alcuni  vecchi  me- 
dici inibiscono:  a tutti  gli  ammalati  di  morbillo,  clic  io  ho  finora  cu- 
rati , ho  permesso  che  due  volte  al  giorno  lavassero  faccia  e mani 
con  acqua  tiepida  , nè  ho  veduto  seguirne  mai  danno  di  sorta  : e 
però  privar  gl’  infermi  delle  lavande  di  nettezza  è un  inutile  tor- 
mento. 

La  dietetica  vuol  essere  rigorosamente  antifebbrile  finché  restano 
tracce  comunque  lievi  di  febbre  : ma,  quando  l’ appetito  si  ridesta, 
condannare  i fanciulli  al  digiuno  è cosa  crudele  e dannosa  alla  pronta 
convalescenza.  1 fanciulli  non  mangiano  mai  cibi  blandi  non  zuc- 
cherati, come  latte,  zuppa  di  pane,  e pan  bianco  asciutto.  Se  vi  ha 
tendenza  alla  diarrea  si  daran  gli  astringenti,  se  costipazione,  diluenti 
e bevande  aperitivo. 

La  cura  del  morbillo  anomalo,  delle  complicazioni  e delle  malattie 
secondarie,  è problematica,  chè  di  tutti  i mezzi  fin  qui  sperimentali 
non  se  n'  è trovato  pur  uno  che  abbia  ben  corrisposto  allo  scopo. 

Se  col  morbillo  si  accompagna  una  febbre  a carattere  sinoco,  rie- 
sce bene  il  nitrato  di  potassa  alla  dose  di  1-2  scrupoli  ; nei  fan- 
ciulli più  grandicelli  e robusti  si  possono  combattere  i sintomi  cere- 
brali troppo  salienti  con  qualche  sanguisuga.  Nelle  forme  torpide 
nervose  sono  indicati  gli  acidi  minerali,  la  china,  il  vino.  La  tosse 
troppo  stizzosa  si  calmerà  coi  narcotici  (Belladonna  , Acido  idrocia- 
uico,  Oppio  ) , e i gravi  sintomi  cerebrali  con  l’applicazione  del  fred- 
do sul  cuoio  capelluto  prima  raso.  Se  lo  esantema  scompare  troppo 
presto,  o erompe  troppo  tardi,  saran  messi  in  opera  gl’irritanti  cu- 
tanei, soprattutto  i senapismi  multipli  ; ed  anche  i clisteri  di  acqua 
ed  aceto  riescono  utili  in  questo  caso. 

La  diarrea  profusa  devesi  in  tutt’  i casi  combattere  con  1’  oppio 
e gli  astringenti.  Le  lievi  diarree  , se  i fanciulli  son  ben  nutriti  , 
spiegano  favorevole  influsso  sui  fatti  cerebrali. 

Le  affezioni  difteriche  delle  mucose  giovansi  delle  grandi  dosi  di 
clorato  di  potassa  dato  internamente  (2  scrupoli  ad  una  dramma  al 
giorno);  e localmente,  sempre  che  si  può,  si  faranno  pennellazioni 
con  soluzione  di  nitrato  d’argento.  Contro  la  setticoemia.  le  profuse 
emorragie  delle  mucose , la  difterite  gangrenosa , la  ecchimosi  della 
cute  gioveranno  i tonici,  vino  generoso,  china,  muschio  , etere  ; ed 
esternamente  lavande  di  acqua  clorurata.  Non  posso  però  tacere  che 
questo  metodo,  in  casi  di  setticoemia,  mi  ha  lasciato  sempre  qualche 
cosa  a desiderare. 

La  tubercolosi  secondaria  al  morbillo  suole  in  proporzione  avere 
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maggiori  tregue  che  quella  sviluppatasi  spontaneamente.  Un  benefico 
influsso  dispiegano  le  larghe  dosi  di  chinino  (3-4  granelli  al  giorno). 
L’  uso  protratto  dell'  olio  di  merluzzo  ristora  la  nutrizione  e forse 
protegge  1’  organismo  da  nuove  esacerbazioni  del  male.  Aria  di  cam- 
pagna, bagni  di  mare  e vita  poco  molle  sono  i profilattici  che  me- 
glio valgono  contro  i progressi  della  tubercolosi. 

3)  Roseola,  Rubeolae  . 

Etiologia  e Sintomi.  Non  havvi  malattia  sulla  quale  le  vedute 
degli  autori  sian  così  tra  loro  opposte  come  nella  Rosolia.  Alcuni  la 
ritengono  per  modificazione  della  scarlattina , altri  del  morbillo  , ed 
altri  per  un  connubio  delle  due  forme.  Di  più  furon  descritti  come 
Roseola  anche  gli  eritemi  afebbrili,  l’orticaria,  l’ esantema  del  tifo  e 
del  colera;  e la  confusione  si  è spinta  a tale  che  i più  recenti  scrit- 
tori negano  l'esistenza  della  malattia  e ascrivono  i casi  dubbii  ad  una 
qualunque  delle  sumraentovate  malattie. 

Di  quest’  ultimo  avviso  fui  ancor  io  fino  al  1865  quando  riformai 
giudizio  migliore.  In  quel  tempo  dalla  metà  di  marzo  alla  metà  di 
maggio,  ebbi  a curare  11  individui,  8 fanciulli  della  età  di  C mesi 
ad  8 anni,  e tre  adulti  ; questi  senza  chiari  segni  precursori  soffer- 
sero un  acuto  esantema  che  non  si  distingueva  punto  dal  morbillo. 
Altri  5 casi  incontrarono  al  mio  amico  Lindwcrm  nello  stesso  tempo, 
ed  alcuni  medici  di  Monaco  si  ricordarono  dopo  le  mie  ricerche,  di 
aver  visto  nello  stesso  tempo  una  forma  propria  di  orticaria  febbrile 
con  esantema  a forma  di  morbillo.  Nè  prima  nè  dopo  mi  è più  in- 
contrato simile  caso , nè  son  più  avvenute  epidemie  di  morbillo  o 
scarlattina.  Lo  stesso  processo  è così  descritto  da  Rosili»  in  Stctt- 
gàkd  : nell’  inverno  del  1860-61  dominò  in  SinmABD  per  5-6  mesi 
una  estesa  epidemia  di  Roseola.  Lo  esantema  non  era  piatto  , ma 
leggermente  papuloso  e con  una  punta  gialla  ; non  era  confluente  , 
ma  occupava  estensione  più  o men  lunga,  spesso  circolarmente,  di  rado 
a strisce  rettilinee,  il  più  delle  volte  esteso  su  tutto  il  corpo  : fre- 
quentemente era  accompagnato  da  prurito  c scompariva  per  lo  più 
dopo  due  o tre  giorni,  talvolta  anche  prima.  Per  lo  più  esordì  e de- 
corse senza  alcun  sintonia  catarrale  , la  febbre  mancò  o fu  lievissi- 
ma ; intanto  mostrò  gran  potere  contagioso  prendendo  famiglie  in- 
tere e alcuni  fanciulli  furono  attaccati  nella  stessa  epidemia  due  vol- 
te. Lo  stesso  esantema  apparve  contemporaneamente  in  differenti  altri 
luoghi  del  Vììbtkìbekg. 

Recentemente  in  una  dissertazione  pubblicata  in  Lipsia  da  0.  Oe- 
sterbeich  sotto  la  direzione  di  Tomas  , si  descrissero  23  casi  di  ru- 
beola squisita  : Linuwcri  ne  descrisse  altri  5 casi , e vi  ha  pure 
una  osservazione  del  suo  assistente  Arnold. 
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I fenomeni  da  me  osservati  si  riassumono  in  breve  : lo  esantema 
non  si  distingue  per  nulla  da  quello  del  morbillo.  Delle  macchie 
rosse  della  grandezza  di  un  seme  di  canape  ad  una  lente  ricovrono 
tutto  il  corpo  e cagionano  per  lo  più  molesto  prurito.  Desse  sono 
in  alcuni  punti  così  confluenti  da  formare  figure  irregolari.  Solle- 
vansi  alcun  poco  sul  livello  della  restante  cute  sana,  e se  si  tocca 
leggermente  col  dito,  si  ha  la  sensazione  di  una  durezza  ineguale. 
Però,  quanto  a durata,  questo  esantema  si  distingue  dal  morbillo  : 
scomparisce  dopo  uno  o,  tutto  al  più,  due  giorni,  e la  desquamazione 
consecutiva  è appena  visibile.  Lo  stesso  è a dire  dei  sintomi  catar- 
rali. Quando  anche,  sviluppandosi  lo  esantema  nella  faccia,  si  gon- 
fino le  palpebre,  e la  congiuntiva  mostri  alquanta  injezione,  manca 
tuttavia  il  catarro  bronchiale,  che  nel  morbillo  è un  sintoma  costante 
caratteristico.  Nei  casi  da  me  osservati  lo  stadio  dei  prodromi  era 
appena  ravvisabile,  e i chiari  fenomeni  febbrili  scomparivano  nel  pri- 
mo giorno  coll'  erompere  dello  esantema,  ed  i fanciulli  nel  terzo  gior- 
no non  eran  più  in  letto,  e senza  alcuna  malattia  consecutiva  gua- 
rivano completamente. 

Cura.  — Basta  il  metodo  espettante;  internamente  si  daranno  a- 
cidi  allungati,  esternamente  si  faranno  bagnature  fredde  per  modera- 
re il  prurito  ; ed  ecco  tutto  il  bisognevole  per  questo  esantema  il  più 
innocente  di  tutti  gli  esantemi  febbrili. 

4)  Variola.  Vajuolo. 

II  vajuolo  schietto  sarebbe  per  sè  stesso  il  più  frequente  di  tutti 
gli  esantemi  acuti,  ma , grazie  alle  inoculazioni  che  si  praticano  in 
quasi  tutti  i paesi  civili,  è divenuto  molto  raro,  ed  osservasi  in  sua 
vece  la  leggiera  forma  del  varioloide  o variola  modificata,  probabil- 
mente rappresentata  completamente  dalia  varicella. 

S’ intende  per  varicella  una  malattia  cutanea  pustolosa , febbrile, 
contagiosa  ed  a decorso  tipico. 

Sintomi.  — Si  distinguono  tre  stadii  : 1)  stadio  d’incubazione; 
2)  stadio  di  efflorescenza;  3)  stadio  di  disseccamento. 

1)  Stadio  d’incubazione  e prodromi. 

Tra  il  contagio  e la  eruzione  dello  esantema  decorrono  8-14  gior- 
ni. I primi  giorni  di  questo  stadio  passano  per  lo  più  inavvertiti,  ma 
negli  ultimi  tre  giorni,  che  precedono  la  eruzione,  sorgono  fenomeni 
di  più  in  più  salienti.  Supponendo  io  qui  che  sia  noto  il  corso 
del  vajuolo  negli  adulti  , mi  limito  a descrivere  i prodromi  i 
quali  osservansi  nei  fanciulli  al  di  sotto  di  un  anno.  E poiché  negli 
innestati  il  vajuolo  squisito  non  s' incontra,  e presso  noi  vi  ha  l’uso 

Vqgel.  — Malattia  dei  Bambini. 
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d’innestare  prima  che  si  compiano  i 12  mesi,  cosi  non  incontra  di 
veder  questa  forma  che  nei  soli  bimbi  molto  teneri. 

In  questi,  dopo  che  son  passati  alquanti  giorni  dalla  infezione  del 
vajuolo  squisito  o modificato,  cominciano  talora  sintomi  gastrici:  inap- 
petenza, lingua  impaniata,  vomito  e costipazione;  talora  sintomi  del 
sistema  nerveo-vasale  : cute  arida,  polso  frequente,  grande  irrequie- 
tezza alternantesi  con  sopore,  grida  e soprassalti  nel  sonno,  stridore 
dei  denti,  convulsioni,  ed  anche  deliquio  ed  istantaneo  collasso.  Tutti 
questi  sintomi  insieme,  i quali  per  altro  non  hanno  nulla  di  caratte- 
ristico ( poiché  quella  sensazione  così  chiara  c subiettiva  che  si  ha 
negli  adulti,  del  dolore  lungo  il  dorso  ed  i lombi,  non  si  può  consta- 
tare nei  fanciulli  per  mancanza  di  comunicativa  ) si  aumentano  in 
tre  giorni  con  esacerbazioni  serotine , finché  alla  fine  sbuccia  lo  e- 
santema. 

2)  Stadio  di  eruzione  ed  efflorescenza. 

Le  prime  tracce  di  efflorescenza  mostransi  nella  faccia;  di  qui  sul 
dorso,  sugli  arti  superiori,  ed  in  ultimo  sugl’  inferiori,  e tutta  la  e- 
ruzione  tra  le  24-48  ore  si  è svolta. 

La  pustola  del  vajuolo  mostra  dapprima  sulla  cute  una  macchia 
rossa  alquanto  rilevata,  che  non  si  distingue  punto  da  quella  del 
morbillo  , nel  centro  di  essa  formasi  un  piccolo  nodulo  duro  , e su 
questo  una  vescicola  ancor  più  piccola  ; la  quale  però  subito  ingran- 
disce, e già  nel  secondo  giorno  è come  una  testa  di  spillo,  nel  terzo 
come  una  lente  cd  in  fine  tutta  l' aja  dapprima  rossa  è cambiata  in 
una  vescica  tesa  c della  grandezza  di  un  mezzo  pisello  ombelicata 
nel  centro. 

Non  tutte  le  macchie  che  si  osservano  da  principio  fan  questo 
passaggio;  buona  parte  di  esse  non  si  converte  in  vescicole,  ma  dopo 
alquanti  giorni  scompare  nè  lascia  tracce,  come  il  più  frequentemente 
osservasi  specialmente  negli  arti  inferiori.  Nei  piedi  la  eruzione  è in 
generale  sempre  più  mite. 

Il  corso  del  vajuolo  circa  la  forma  e la  durata  dello  esantema  è 
tale  quale  negli  adulti. 

Quando  lo  esantema  non  è molto  diffuso  su  tutto  il  corpo  , avve- 
nuta 1’  eruzione,  i gravi  fenomeni  generali  cessano.  La  grande  irre- 
quietezza ed  il  delirio  scompaiono  , il  polso  divien  più  cedevole  e 
lento,  il  respiro  più  regolare  , ma  1’  odore  caratteristico  del  vajuolo 
divien  dopo  la  efflorescenza  più  sensibile.  Solo  se  la  eruzione  è molto 
forte,  con  localizzazioni  nella  congiuntiva,  nella  schneideriana  e nella 
mucosa  orale,  non  si  osserva  alleviamento  nei  fenomeni,  poiché  i do- 
lori che  ne  conseguono  tengono  i fanciulli  in  continua  irrequietezza. 

Nel  6°  giorno  dalla  eruzione  o nel  9°  dal  principio  della  malattia, 
svolgesi  anche  nei  fanciulli  la  febbre  secondaria,  la  così  detta  febbre 
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suppurativa.  Lo  alone  flogistico  intorno  alla  pustola  ingrandisce  , la 
faccia  si  tumefà  e si  sfigura,  la  cute  si  rifà  arida,  vi  comincia  un 
pizzicore  insopportabile,  e,  malgrado  tutte  le  cautele,  le  pustole  ven- 
gono rotte  dal  graffiamento.  Si  passa  cosi  al 

3)  Stadio.  ( Stadium  essicationis ). 

Questo  non  comincia  simultaneamente  su  tutto  il  corpo,  ma  le  pu- 
stole si  crepano  ed  essiccano  con  lo  stesso  ordine  in  cui  son  ve- 
nute fuori;  dapprima  nella  faccia,  poscia  nel  collo  . nelle  articola- 
zioni delle  mani,  nel  dorso,  ed  infine  negli  arti  inferiori.  Ogni  pu- 
stola al  nono  giorno  della  sua  eruzione,  è già  essiccata  , e aggiun- 
gendo i 2-3  giorni  dello  stadio  dei  prodromi,  si  arriva  cosi  all’  un- 
decimo  o dodicesimo  giorno.  Nei  fanciulli  non  avvien  mai  che  le  pu- 
stole si  rompano  spontaneamente  o si  essicchino  senza  previa  rottu- 
ra; poiché  è così  molesto  il  pizzicore  che  si  graffiano  e rompono  la 
pustola.  Così  avviene  che  si  formino  su  tutto  il  corpo,  specialmente 
nella  faccia,  croste  brune  spesse,  le  quali,  dopo  3-5  giorni  cadono 
spontaneamente,  lasciando  una  cicatrice  coverta  di  epidermide;  ma  sic- 
come i fanciulli  le  distaccano  prima  del  tempo  debito,  se  ne  forma- 
no dopo  esse  delle  nuove.  Le  cicatrici  del  vajuolo  nei  fanciulli  son 
come  negli  adulti , però , essendo  la  cute  più  sottile  , 1’  alterazione 
è più  superficiale  e col  volger  del  tempo  si  appianano  sempre  più 
le  ineguaglianze  che  da  principio  pareano  molto  distinte. 

Le  pustole  della  mucosa  orale  in  questo  frattempo  si  escoriano  e 
producono  un  aumento  di  segrezione  di  muco  e di  saliva.  Collo  es- 
siccamento la  febbre  secondaria  scompare , lo  appetito  ritorna  , la 
guarigione  va  a grandi  passi.  Qualche  volta  le  unghie  delle  dita  delle 
mani  e dei  piedi  se  ne  cadono. 

La  prognosi,  nei  fanciulli  che  non  ancora  han  toccato  un  anno,  è 
molto  grave;  ne  perisce  il  60  per  OjO.  11  pericolo  maggiore  è fatto 
1)  da  uno  stadio  di  prodromi  grave,  in  cui  il  profondo  sopore  o le 
convulsioni  minaccino  la  vita,  e 2)  dalla  febbre  secondaria,  la  quale 
assuma  un  carattere  tifoso  settico. 

Le  differenze  quantitative  e qualitative  sono  le  stesse  che  negli 
adulti.  Anche  qui  abbiamo  ; vajuolo  discreto,  coerente,  corimbico,  e 
confluente;  e per  la  qualità  poi  : vajuolo  cristallino,  siliquoso  , de- 
presso, cruento,  gangrenoso  ec.  E le  più  frequenti  complicazioni  so- 
no : la  laringite,  la  pleurite,  la  meningite,  il  catarro  intestinale,  le 
forti  oftalmiti,  che  menano  financo  alla  distruzione  del  bulbo,  la  otir- 
rea,  la  gangrena  dello  scroto.  Come  più  frequenti  malattie  secondarie 
hannovi:  il  furuncolo,  l’ascesso  conuettivale,  la  flogosi  delle  articola- 
zioni, la  necrosi  delle  ossa , che  nei  bimbi  acquista  seria  importanza, 
la  scrofolosi  che  rapidamente  si  sviluppa  con  tutte  le  sue  forme  e 
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localizzazioni.  La  mortalità  dei  bimbi  al  disotto  di  un  anno  è molto 
grande;  ne  guarisce  appena  il  40  per  0x0. 

Etiologia.  — Il  vajuolo  è eminentemente  contagioso  per  il  vei- 
colo dell'  atmosfera,  per  contatto,  per  inoculazione;  il  maggior  con- 
tagio si  ha  nello  stadio  di  suppurazione  e di  essiccamento.  Più  im- 
portante però  per  la  pratica  è il  fatto,  che  non  solo  il  vajuolo  squi- 
sito nei  non  innestati  riproduce  vajuolo  squisito,  ma  che  talvolta  un 
fanciullo  non  innestato  può  dal  contagio  del  varioloidc , ed  anche 
della  più  lieve  varicella,  contrarre  il  vajuolo  squisito. 

Cura.  — In  molte  malattie  parlasi  di  profilassi;  in  nessuna  però 
si  può  determinare  in  maniera  tanto  semplice  ed  innocente  quanto 
nel  vajuolo.  Tutto  si  riduce  a fare  la  inoculazione  col  pus  vaccinico. 

Vaccinazione.  — Nei  nostri  animali  domestici  svolgonsi  delle 
efflorescenze  pustolose,  e specialmente  si  conoscono  da  lungo  tempo 
quelle  delle  mammelle  delle  vacche.  Se  queste  pustole  nascano  per 
contagio  o spontaneamente  non  è cosa  bene  accertata  ; il  corso  però 
è bene  studiato.  Cànstatt  ne  dà  le  seguenti  note  : 

Alquanti  giorni  prima  che  lo  esantema  erompa,  le  vacche  mangia- 
no meno,  fanno  meno  latte,  e la  temperatura  delle  mammelle  è ele- 
vata. Specialmente  nella  superficie  esterna  dei  capezzoli  mostransi  dei 
noduli  piccoli  rossastri  , i quali  cambiansi  in  pustole,  che  tra  il  4° 
e il  7°  giorno  sono  in  piena  maturità.  Desse  sono  perlacee  , piene 
di  linfa  da  principio  limpida  più  tardi  marciosa,  e circondate  di  alo- 
ne rossastro;  il  contatto  delle  mammelle  fa  agli  animali  vivo  dolore. 
Tra  il  12°  e 14°  giorno  le  pustole  si  essiccano,  cadono,  e lasciano 
una  cicatrice  di  forma  circolare.  I fanciulli  e le  fanciulle  custodi  di 
detti  animali  possono  venirne  contagiati,  ma,  come  si  sa  da  più  di 
nn  secolo,  restano  incolumi  dal  vajuolo  squisito.  Un  esatto  esame  ed 
esperimento  di  questo  fatto  devesi  a Jenxer.  il  quale  nel  14  maggio 
1796  innestò  la  prima  volta  un  fanciullo  di  8 anni  con  la  sostanza 
abrasa  dalle  mani  di  un  mungitore  di  vacche.  Dopo  un  corso  regola- 
re della  pustola  vaccinica  si  fece  nel  primo  luglio  seguente  la  con- 
tropruova , inoculandosi  il  pus  di  vajolo  squisito;  il  fanciullo  ne  re- 
stò immune.  Si  ripetè  questa  pruova  più  volte;  e nel  1799  si  aper- 
se il  primo  stabilimento  pubblico  di  vaccinazione.  Questo  grande  mez- 
zo si  diffuse  tosto  in  tutto  il  mondo  civile  , e può  dirsi  che  non  vi 
ha  oggi  paese  dove  le  leggi  non  prescrivano  la  vaccinazione  nel  primo 
anno  di  vita. 

La  vaccinazione  si  pratica  nel  seguente  modo.  Anzitutto  si  ricer- 
cherà un  fanciullo  bene  sviluppato  e sano  , c che  non  soffra  nes- 
suna traccia  di  malattia  pregressa  c che  sia  stato  inoculato  8 giorni 
innanzi,  c mostri  in  ciascun  braccio  più  pustole  di  buona  inoculazio- 
ne. Con  la  lancetta  da  inoculazione  tenuta  obbliquamente  si  punge  più 
volte  una  pustola  tanto  superficialmente  che  ne  venga  fuori  linfa  nou 
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mista  a sangue,  il  fche  vedesi  in  grosse  gocce  dopo  1-2  minuti  men- 
tre la  pustola  vaccinica  non  è a bolla  semplice  , ma  con  sepimen- 
ti.  La  lancetta  bene  asciutta  bagnasi  in  questa  linfa  da  ambedue  le 
superficie  del  tagliente  e del  dorso.  Prendesi  il  braccio  del  fanciullo 
che  vuole  inocularsi,  si  afferra  al  disotto  della  ascella  distendendo  la 
cute  convenevolmente,  quindi  si  fanno  nel  terzo  superiore  i-6  punture 
superficiali.  Le  quali  non  debbono  presto  sanguinare;  e la  inoculazione 
riuscirà  tanto  meglio  quanto  più  piccola  si  osserva  la  goccia  del  san- 
gue. Le  punture  si  faranno  almeno  alla  distanza  di  sei  linee  1’  una 
dall’altra  perchè  le  pustole  che  si  sviluppano  confluiscono. 

Il  miglior  tempo  d’inoculazione  è la  state,  nello  inverno  la  evolu- 
zione delle  pustule  è più  lenta;  la  migliore  età  del  fanciullo  è fra  i 
3 c 12  mesi  ; ma  se  domini  nna  epidemia  di  vajuolo  sarà  bene  in- 
nestare il  neonato  anche  pochi  giorni  dopo  venuto  a luce.  Il  fanciul- 
lo da  innestarsi  deve  trovarsi  in  buona  salute , e specialmente  fuori 
il  periodo  di  dentizione. 

Fatto  lo  innesto  cure  speciali  non  ne  occorrono  ; ma  per  evitare 
lo  strofinio,  è bene  difendere  il  braccio  con  una  sottile  fascia  di  te- 
la, scongiurandosi  cosi  o attenuandosi  lo  eritema  delle  parti  adiacenti. 

Dall’  individuo  da  cui  si  toglie  lo  innesto  , non  è a temersi  altra 
malattia  fuori  la  sifilide  ; la  scrofola  c la  rachitide  non  s’innestano; 
ma  perocché  nel  pubblico  esiston  sempre  dei  pregiudizii,  così  la  mi- 
glior condotta  consiglierà  di  prendere  lo  innesto  sempre  da  fanciullo 
di  buona  salute. 

La  cautela  esige  di  aver  sempre  in  pronto  pus  da  inoculazioni,  per- 
chè allo  invadere  di  qualche  epidemia  non  se  ne  senta  difetto.  Sen- 
za fatica  e difficoltà  si  raccoglie  nel  seguente  modo:  scegliendo  una 
pustola  bene  sviluppata  di  un  fanciullo  sano,  si  punge  più  volte,  e 
si  aspetta  un  paio  di  minuti  finché  la  goccia  che  vien  fuori  diventi 
grossa  , e possa  raccogliersi  con  un  ordinario  tubo  capillare  tenuto 
obbliquamente  al  di  sotto  della  goccia.  Esso  tubo  deve  tenersi  ob- 
bliquo  e leggiero  , perchè  facendo  il  fanciullo  dei  movimenti  non  si 
ferisca.  Ricordo  avere  avuto  in  cura  un  fanciullo  , nel  quale,  men- 
tre io  avvicinava  il  tubolino,  questo  si  spezzò  e i frammenti  di  vetro 
entrarono  nella  pustola  cagionando  una  grave  erisipela  di  tutto  il 
braccio.  Per  la  legge  della  capillarità,  nel  tubolino  penetra  subito  la 
linfa  la  quale  si  lascia  entrare  per  la  lunghezza  di  un  pollice.  Si  ri- 
tira allora  esso  tubolino  , si  percuote  un  paio  di  volte  sul  dorso 
della  mano  destra,  e,  tenendosi  perpendicolare,  il  suo  contenuto  pe- 
netra più  in  dentro.  Si  spezzano  i due  estremi  per  modo  che  dall’una 
parte  e dall’  altra  il  tubo  sopravvanzi  alla  linfa  per  la  lunghezza  di 
un  terzo  ad  un  Ij2  pollice.  Quindi  si  chiudono  con  cera  lacca,  ed  in 
questo  modo  il  pus  può  conservarsi  liquido  per  molto  tempo.  Nella 
bassa  temperatura  di  un  sotterraneo  (8-t0°  R.)  conserva  la  sua  for- 
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za  molto  più  a lungo  che  se  si  tenga  nelle  comuni  stanze  ( circa 
15°  R.). 

Volendosi  ora  fare  una  inoculazione,  tolgonsi  con  le  forbici  i due 
bottoni  di  cera  lacca,  s’introduce  il  tubo  capillare  in  un  altro  tubo 
di  vetro  un  po’  più  largo,  si  mantengono  ambedue  i tubi  col  pollice 
ed  indice  e si  soffia  la  sostanza  da  inoculare  direttamente  sulla  lan- 
ciuola.  La  inoculazione  si  fa  poscia  come  nella  comune  maniera  da 
braccio  a braccio.  Lo  sviluppo  della  pustola  vaccinica  avviene  così:  le 
piccole  punture  veggonsi  per  alquante  ore  come  gocce  rossastre.  Se 
non  vi  è stata  uscita  di  sangue,  scomparisce  ogni  traccia  della  pun- 
tura ; chè  se  qualche  stilla  vi  è stata,  rimangono  i punti  brunastri. 
Dopo  il  3°  giorno  dalla  inoculazione  vedesi  localmente  un  più  forte 
rossore  e sollevasi  un  nodulo  piccolo,  duro,  rotondo,  nel  cui  centro  svi- 
luppasi al  5°  giorno  una  vescicola  perlacea,  la  quale  guadagna  sem- 
pre più  in  larghezza  e mostra  un  contenuto  come  quello  della  pustola 
vajuolosa  , e nell’  8°  giorno  è in  efflorescenza  completa  con  pustola 
bleu  rossastra,  risplendente,  circondata  da  alone  rossastro. 

Nella  pustola  hannovi  scompartimenti  ; nel  9°  giorno  il  contenuto 
s’ intorbida  , lo  alone  s’ ingrandisce  e divien  più  duro  , le  glandole 
ascellari  si  fan  dolenti,  sorgono  fenomeni  generali.  I fanciulli  sma- 
niano, non  dormono,  hanno  la  cute  scottante,  soffron  sete,  e son  pre- 
disposti a malattie  acute  specialmente  pneumonite  e catarro  intesti- 
nale. Questi  fatti  generali  dopo  2-3  giorni  vanno  via;  nell'  11°  gior- 
no incomincia  lo  alone  duro  rossastro  a dileguarsi  e la  pustola  ad 
essiccarsi  ed  abbassarsi.  Se  la  pustola  è ben  difesa,  non  si  rompe  ma 
si  essicca  formando  una  crosta  bruna,  la  quale  dopo  2-3  settimane 
cade  lasciando  una  cicatrice  bianca  profonda,  alquanto  ineguale.  Ma 
se  essa  venga  rotta,  manda  fuori  per  alquante  ore  un  po'  di  liquido 
che  presto  pure  si  essicca,  però  lascia  una  crosta  più  grande  ed  a 
contorni  irregolari. 

Non  sempre  il  corso  del  vajuolo  è cosi  regolare  e semplice  come 
quello  fin  qui  descritto.  La  febbre  secondaria  sopravviene  talora  così 
intensa  che  par  minacci  la  vita  : i fanciulli  sono  in  preda  a violen- 
te convulsioni,  vengon  meno,  son  pallidi  o vomitano  continuamente  da 
principio  materie  biancastre , più  tardi  materie  biliose.  Non  si  può 
mai  star  sicuri  da  un  esito  letale,  il  quale  può  esser  fatto  dalla  stes- 
sa febbre  secondaria,  e,  quando  i fanciulli  muoiono  con  pustole  vac- 
ciniche e si  fa  una  minuta  autopsia,  si  rinvengon  quasi  sempre  altro- 
ve ragioni  di  morte. 

Nei  fanciulli  che  hanno  cute  sottile  irritabile,  ammalano  altri  punti 
della  cute  e pullula  in  tutto  il  corpo  una  febbre  scarlattinosa  o una 
eruzione  vescicolare  simile  a varicella.  I fanciulli  scrofolosi  son  presi 
da  estesa  forma  pustolosa , nella  quale  partecipano  segnatamente  le 
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braccia  nei  punti  inoculati,  dove  le  pustole  non  guariscono,  ma  si 
cambiano  in  piaghe  scrofolose. 

La  più  grave  delle  complicazioni  è una  infiammazione  erisipelacea 
del  braccio , la  quale  da  male  adatta  cura,  massime  negl’individui  di- 
scrasici,  può  svilupparsi  tra  il  9°  e 12°  giorno.  La  erisipela  si  di- 
stende su  tutto  il  braccio,  talora  anche  sulla  spalla,  la  febbre  da  prin- 
cipio è molto  violenta,  la  guarigione  procede  lentamente,  le  pustole 
si  ulcerano. 

Come  anomalia  del  processo  nella  località  è a menzionare  la  troppo 
precoce  o troppo  tarda  formazione  di  pustole.  Se  la  sostanza  da  ino- 
culazione è di  cattiva  qualità,  provvenendo  da  difettoso  sviluppo  della 
pustola  , si  formeranno  dopo  2-3  giorni  piccole  vescicole  , le  quali 
con  poco  contenuto  raggiungono  appena  la  grandezza  di  una  lente  , 
e dopo  6-8  giorni  si  essiccan  di  nuovo.  E,  come  rara  anomalia  ed  op- 
posta alla  precedente , è a notare  che  qualche  volta  la  eruzione  ri- 
tarda di  molto  e il  periodo  d'incubazione  dura  8-10  giorni.  In  cen- 
tinaia d’inoculazioni,  che  finora  ho  praticate,  non  mi  è mai  incontrato 
vedere  un  simile  ritardo.  Come  positiva  malattia  secondaria  a vacci- 
nazione comecché  diligentemente  operala  liavvi  un  inaspettato  erom- 
pere di  affezioni  scrofolose,  dalle  quali  son  incolli  spesso  con  straor- 
dinaria prontezza  e veemenza  i figli  di  genitori  tubercolosi.  La  qui- 
stione  del  tempo,  durante  il  quale  la  vaccinazione  difende  dal  vajuo- 
lo,  è stata  variamente  discussa,  e dopo  accurate  ricerche  si  è venuto 
a stabilire  che  la  vaccinazione  si  rifaccia  nel  tempo  della  pubertà. 
Volendosi  supporre  che  la  vaccinazione  protegga  per  tutta  la  vita,  o 
almeno  per  10-20  anni  , pure  riman  sempre  fermo  che  i fanciulli, 
i quali  han  avuta  una  regolare  vaccinazione,  restano  totalmente  im- 
muni dal  vajuolo  squisito.  Ond’è  che  la  vaccinazione  rappresenta  un 
gran  guadagno  fatto  daU’umanità,  ed  il  Parlamento  Inglese  con  atto 
di  riconoscenza  votò  allo  scopritore  Ienner  un  premio  di  30-000  lire 
sterline. 

Se  in  una  famiglia,  nella  quale  i fanciulli  non  sono  ancora  inne- 
stati, avvenga  caso  di  vajuolo  genuino  o spurio,  devesi  al  più  presto 
possibile  far  la  vaccinazione  per  mitigare  il  corso  ordinario  dello 
esantema  che  è per  erompere  ; e la  pustola  vaccinica  e vajolosa  fa- 
ranno l’una  e l’altra  insieme  il  loro  decorso  regolarmente.  Si  è però 
osservato,  che  , se  la  vaccina  precede  lo  esantema  ordinario,  questo 
assumerà  carattere  più  benigno. 

Fin  qui  della  vaccinazione. 

La  cura  del  vajuolo  è espettante  e sintomatica,  come  per  la  scar- 
lattina e pel  morbillo.  Badisi  al  rinnovamento  di  aria,  alla  uniformità 
di  temperatura  (14.°  R ) , e si  eviti  il  metodo  deprimente  segnata- 
mente  delle  sottrazioni  sanguigne,  del  calomelano,  e dei  purganti.  È 
se  vi  è catarro  intestinale,  cosa  frequente  nei  fanciulli  al  disotto  di 
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un  anno,  si  potrà,  finché  è di  piccol  grado,  lasciare  stare  chè  giova 
a mitigare  i fenomeni  cerebrali  ; ma,  tosto  che  tenda  a divenir  pro- 
fuso , deve  arrestarsi  con  piccole  dosi  di  oppio  (1  goccia  di  tintura 
ogni  3 o 4 ore). 

Collo  sbucciar  del  vajuolo  , vi  è a compiere  una  indicazione  , 
quella  cioè  di  impedire  la  formazione  di  pustole  nella  faccia  per  le 
consecutive  cicatrici  deformanti.  I mezzi  fin  qui  adoperati  lasciano 
molto  a desiderare,  ed  in  molti  casi,  malgrado  ogni  cura,  le  cicatrici 
viziose  uoq  si  evitano.  Il  più  sicuro  mezzo  è lo  aprire  precocemente 
le  pustole,  secondo  il  consiglio  di  Bretonncau.  Si  bagna  uno  stilletto 
di  oro  in  una  carica  soluzione  di  nitrato  di  argento,  e con  esso  si 
aprirà  il  più  presto  che  si  può  ciascuna  giovane  pustola. 

Pungendosi  la  pustola  il  giorno  dopo  la  eruzione,  dessa  arrestasi  nel 
suo  sviluppo,  dopo  alquanti  giorni  la  pellicola  viene  sollevata  da  una  sot- 
tile crosta,  caduta  la  quale  non  rimane  cicatrice  visibile  deformante. 

Cotcsta  puntura  è però  alquanto  dolorosa  e se  lo  esantema  è 
confluente  occupa  molto  tempo  ; per  il  che  possiam  limitarci  con 
questo  mezzo  agli  occhi,  alle  palpebre,  al  dorso,  ed  alle  piane  del 
naso,  mentre  gli  altri  punti  della  faccia  , fronte , gote,  e mento  si 
ungono  con  pomata  mercuriale  ; la  quale  si  cambierà  ogni  secondo 
giorno  e si  tralasccrà  appena  che  le  pustole  son  completamente  svi- 
luppate. Con  questo  metodo  buona  parte  delle  pustole  abortisce,  un 
altra  parte  si  mitiga  nel  suo  sviluppo,  e poche  soltanto  lasceranno 
dietro  sé  cicatrici  deformanti.  Raccomandansi  inoltre  lavande  con  so- 
luzione di  sublimato , con  acqua  clorurata , e pennellazioni  con  tin- 
tura di  jodo.  Il  governo  generale  si  limita,  avvenuta  la  eruzione,  a 
una  dietetica  antiflogistica:  tener  lubrico  il  ventre  e nella  molta  sma- 
nia dar  piccole  dosi  di  oppio. 

Nel  periodo  della  suppurazione  e diseccamento  bisogna  impedire 
il  graffiamento  ed  il  distaccar  le  croste  innanzi  tempo  ; il  miglior 
mezzo  è di  fasciare  le  mani  dei  fanciulli  con  pczzoline  di  tela.  E 
se  il  prurito  cutaneo  è forte,  gioverà  la  polvere  di  amido  o lo  spal- 
mar la  pelle  con  linimento  fatto  da  acqua  di  calce,  ed  olio  di  olivo. 
E dovranno  i fanciulli  non  esporsi  alle  variazioni  di  temperatura  finché 
tutte  le  croste  non  sian  cadute  e le  sottostanti  cicatrici  scolorate. 

Assumendo  la  febbre  un  carattere  torpido  settico,  si  useranno  i ner- 
vini c i mezzi  corroboranti  secondo  che  abbiamo  più  da  vicino  di- 
scorso nella  terapia  della  scarlatina. 

5)  Vajuolo  modificato,  varioloide,  varicella. 

Molto  tempo  prima  della  scoperta  della  vaccinazione  ai  medici  e 
al  volgo  era  nota  una  lieve  malattia  dei  fanciulli , la  varicella,  o 
vajuolo  modificato. 


Digitized  by  Google 


— 459  — 


Tra  questa  forma  più  mite  del  vajuolo  e il  suo  maggior  sviluppo 
di  vajuolo  confluente  avvi  una  lunga  serie  di  gradazioni,  le  quali  si 
designano  col  nome  di  variolide, vajuolo  modificato, vajuolo  intermedio. 
Riguardarlo  come  esantema  a sè,  senza  diretta  dipendenza  dal  vajuolo 
squisito,  non  è giusto;  poiché  è spesso  avvenuto  che  individui  non 
innestati  raccolsero  da  una  lieve  forma  di  varicella  le  forme  più  gravi 
di  vajuolo;  e per  opposto  individui  innestati  col  pus  di  vajuolo  squi- 
sito riportarono  la  semplice  varicella. 

Intanto  alla  più  facile  intelligenza  è bene  conservare  le  antiche  e- 
spressioni,  e perciò  non  possono  separatamente  descriversi,  come  non 
sono  nettamente  distinti  tra  loro  il  varioloide  e la  varicella. 

Sintomi  del  varioloide. 

Nel  varioloide  si  possono  avere  gli  stessi  sintomi  che  nel  vajuolo, 
però  sono  più  brevi  e più  miti.  La  durata  media  del  vajuolo  dallo  esor- 
dire dei  prodromi  allo  essiccamento  delle  pustole  è di  1 C- 1 8 giorni, 
quella  del  varioloide  e di  7-11  giorni. 

I prodromi  sono  gli  stessi  che  nel  vajuolo,  non  durano  però  tre 
giorni  interi,  ma  24-36  ore,  ed  hanno  in  generale  minore  intensità. 
L’ odore  specifico  del  vajuolo  manca;  per  opposto  vedesi  (ciò  che  nel 
vajuolo  mai  non  avviene)  quasi  sempre  un  eritema  cutaneo,  rosso  fo- 
sco a grandi  macchie,  designato  col  nome  di  « Rash  ».  Questo  erite- 
ma non  rappresenta  un  principio  di  efflorescenza  cutanea,  poiché  le 
pustole,  che  più  tardi  si  sviluppano,  possono  verificarsi  così  nei  punti 
cutanei  invasi  dal  Rash  come  in  quelli  risparmiati. 

Lo  esantema  esordisce  più  prontamente  e meno  regolarmente.  La 
eruzione  non  comincia  solo  dalla  faccia,  nè  si  estende  gradatamente 
dal  dorso  verso  gli  estremi  inferiori,  ma  si  svolge  contemporaneamen- 
te su  tutto  il  corpo.  Mentre  nel  vajuolo  trovansi  in  uno  stesso  punto 
del  corpo  tutte  le  pustole  in  eguale  sviluppo,  e non  si  osservano  de- 
formazioni , nel  varioloide  incontransi  ordinariamente  noduli , vesci- 
cole, e grandi  pustole  luna  presso  all’altra,  e il  numero  delle  pustole 
cresce  alquanti  giorni  dopo.  Nel  varioloide  si  hanno  certamente  delle 
pustole  le  quali  per  grandezza  e struttura  non  si  distinguon  punto 
da  quelle  del  vajuolo  squisito;  però  nel  maggior  numero  esse  non  sono 
ombelicate,  ma  essiccate  come  una  sottile-  crosta  di  una  vescicola 
jalina  della  grandezza  di  un  seme  di  canape.  I sintomi  generali,  i quali 
già  fin  da  principio  eran  miti, scompariscono  coll' effiorir  dello  esantema 
completamente,  o per  lo  meno  divengono  ancor  più  miti.  Una  posi- 
tiva febbre  secondaria  qui  non  ha  luogo , e gli  ammalati  si  sentono 
così  bene  che  vi  vuol  forza  a trattenerli  in  letto.  Anche  le  pustole 
più  grandi  comincian  nel  5°  o 6°  giorno  il  più  tardi  ad  essiccarsi, 
e talvolta  tra  quelle  già  essiccate  se  ne  trovano  delle  tardive  che 
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sollevatisi  a vescicole,  però  abortiscono  iramantinenti.  La  suppura- 
zione delle  pustole  non  porta  mai  nel  d'intorno  rossore  eresipelaceo, 
e il  maggior  numero  di  esse  non  si  rompe.  Il  caso  ordinario  è che 
presto  si  essiccano,  che  le  croste  cadono  dopo  alquanti  giorni  e la- 
sciano cicatrici  poco  arrossite  e supertìciali.  Le  pustole  nella  mucosa 
orale  e faringea  guariscono  anche  più  brevemente  che  nel  vajuolo. 

Le  malattie  secondarie  qui  son  rare  e nei  fanciulli  di  buona  co- 
stituzione meno  pericolose.  Sviluppasi  una  ostinata  furuncolosi  o una 
impetigine  molto  segregante  con  tumefazione  dei  ganglii  linfatici  pros- 
simiori,  e nei  fanciulli  scrofolosi  le  affezioni  discrasiche  assumono  più 
rapido  sviluppo. 

La  prognosi  è molto  più  felice  che  nel  vajuolo. Dei  fanciulli,  che 
non  hanno  toccato  ancora  un  anno  di  età,  muore  1’  8-10  per  OpO;  di 
quelli  che  han  sorpassato  l’anno  muojono  appena  !>-6  per  0[0. 

Il  pericolo  nasce  dalla  diffusione  sulla  laringe  con  sintomi  cruposi 
e istantaneo  edema  della  glottide,  dalle  convulsioni  più  o men  pron- 
tamente mortali,  dalle  complicazioni  con  prcumonite  o meningite , e 
infine  dalla  febbre,  benché  rara,  a carattere  settico. 


Terapia  del  Varioloidc. 

La  vaccinazione  non  preserva  dal  varioloide,  ma  modifica  il  conta- 
gio del  vajuolo  squisito  in  modo  che,  in  un  fanciullo  innestato, dal  con- 
tagio del  vajuolo  si  svilupperà  tutto  al  più  il  varioloidc.  Poiché  si  è 
più  volte  sperimentato  che  nei  fanciulli  vaccinati  il  varioloide  è più 
mite  che  nei  non  vaccinati,  così  anche  sotto  questo  riflesso  deve  ri- 
guardarsi la  vaccinazione  come  ottimo  profilattico. 

Avvenuto  lo  esantema  si  userà  una  cura  puramente  espettante  sin- 
tomatica: vale  qui  tutto  quello  che  si  è già  detto  pel  vajuolo.  Però 
lo  aprir  le  pustole  nella  faccia  non  è cosa  necessaria,  poiché  sono 
meno  approfondate  nella  pelle  e lasciano  cicatrici  superficiali:  il  co- 
prire le  parti  del  volto  con  pomata  mercuriale  basta  per  l’ordinario 
ad  impedire  le  cicatrici  deformi. 

Al  principio  della  malattia  si  daranno  acidi  minerali  allungati;  se 
vi  ha  diarrea,  mucillaginosi.  Nel  crup  della  laringe  giovano  le  cau- 
sticazioni  della  faringe  e della  epiglottide  con  una  carica  soluzione 
di  nitrato  di  argento  ( 1 dram.  in  1 oncia  di  acqua  ).  Il  causticar 
la  faringe  è facile , ma  per  giungere  sicuramente  a causticare  anche 
l'epiglottide  bisognerà  con  rapida  manovra  introdurre  nella  bocca  dei 
fanciulli  il  dito  indice,  toccare  con  la  punta  del  dito  l’epiglottide,  e 
quindi  spremere  la  spugna  nella  glottide.  La  lesta  del  fanciullo  deve 
tenersi  immobile,  e questo  processo  richiede  un  certo  esercizio  e de- 
strezza. In  quelli  che  han  già  messo  un  certo  numero  di  denti  , 
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prima  d’introdurre  in  bocca  il  dito,  lo  si  avvolgerà  con  una  pezza  di 
lino  perchè  mordendo  non  faccian  male.  Nello  stadio  di  essiccamento 
sarà  bene  covrire  le  mani  dei  fanciulli  con  pezze  di  lino  per  impe- 
dire che  si  graffano.  Ma  nei  più  grandicelli  naturalmente  questo  me- 
todo indigna  e li  rende  più  inquieti.  Ci  contenteremo  in  questo  caso 
di  tagliare  le  unghie  delle  mani  e dei  piedi.  La  convalescenza  pro- 
gredisce per  lo  più  rapidamente  ed  è raro  per  ciò  che  vi  occorra 
una  speciale  cura  corroborante. 


Sintomi  della  Varicella 

La  Varicella, conosciuta  anche  sotto  il  nome  di  vajuolo  falso,  vajuolo 
modificato,  vajuolo  vescicoloso  o papuloso,  è di  tutti  gli  esantemi  a- 
cuti  il  più  lieve  ed  innocente,  cosicché  il  maggior  numero  dei  casi, 
massime  se  domina  una  epidemia  diffusa  , non  rientra  sotto  le  cure 
mediche. 

Se  i fanciulli  son  grandicelli  e validi,  mancano  i prodromi.  Tal- 
volta però  uno  o due  giorni  prima  lo  esordire  dello  esantema  pre- 
cedono sintomi  gastrici:  vomito,  inappetenza,  pena  di  stomanco,  lieve 
febbre  o difficoltà  nell' urinare.  E,  senza  che  questi  sintomi  precursori 
aumentino  di  grado,  vedesi  qua  e là,  senza  legge  determinata,  erom- 
pere lo  esantema.  Delle  piccole  macchie  rossastre  passano  fra  6-12 
ore  a vescicole  della  grandezza  di  una  lente  ad  un  pisello,  le  quali 
considerate  isolatamente  non  si  distinguono  dalle  piccole  vescicole  da 
scottatura.  Son  per  lo  più  rotonde  o un  poco  ovali,  nè  hanno  sepi- 
mcnto  per  lo  mezzo,  talché  una  semplice  puntura  ne  fa  uscire  tutto 
il  contenuto.  D liquido  o non  esiste  o è molto  trasparente.  Il  mag- 
gior numero  di  queste  vescicole  trovasi  nel  dorso  e nel  petto  , pic- 
col  numero  negli  estremi,  ancor  meno  nella  faccia,  e nella  fronte  ap- 
pare appena  qualche  pustola  isolata. 

Ordinariamente  una  eruzione  si  arresta  così , ma  nel  giorno  seguente 
appaiano  novelle  eruzioni  per  modo  che  si  vedono  luna  presso  l’altra 
vescicole  nuove  e vescicole  antiche  disseccate.  Quand’anco  il  maggior 
numero  delle  vescicole  non  oltrepassi  la  grandezza  di  una  piccola 
lente,  pur  tuttavia  negl’infermi  di  varicella  trovansi  nel  dorso  o nella 
fronte  una  o più  pustole,  le  quali,  sebbene  con  scarso  contenuto,  ri- 
cordano la  pustola  vajolosa  squisita. 

Il  decorso  del  maggior  numero  delle  vescicole  è molto  rapido.  Il 
contenuto  di  esse  dopo  il  2°  o 3°  giorno  s’intorbida  c nel  4°  giorno 
si  essicca  in  una  crosta  superficiale  squamosa, che  dopo  alquanti  gior- 
ni cade  e non  lascia  cicatrice,  ma  solo  una  macchia  rossa;  e il  sot- 
tile alone  rosso  formatosi  durante  il  tempo  dello  intorbidamento  delle 
vescicole  , tosto  che  le  croste  si  essiccano,  scompare.  E la  macchia 
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rossa,  la  quale  per  alquante  settimane  lascia  ancor  riconoscere  la  pri- 
mitiva sede  della  crosta,  non  si  trova  più  dopo  questo  tempo. 

Purché  eruzioni  isolate  ed  afebbrili  non  facciano  più*  lunga  la  ma- 
lattia , questa  dopo  8 o 10  giorni  sarà  completamente  finita,  nè  si 
troveranno  più  le  rosse  tracce  di  pustole.  Qui  non  han  luogo  malat- 
tie secondarie  , e solo  nei  fanciulli  scrofolosi  formansi  talvolta  nel 
luogo  delle  vescicole  esantemi  cronici  segreganti  i quali  cedono  tar- 
damente ai  rimedii  essiccanti.  L’esito  costante  della  varicella  è la 
guarigione  rapida  e completa. 

Come  varietà  della  varicella  comune  si  distinguono  : la  varicella 
lenticolarc,  nella  quale  nessuna  vescicola  oltrepassa  la  grandezza  di 
una  lente  e nessuna  è ombelicata  , la  varicella  conica  o acuminata, 
il  cosi  detto  vajuolo  miliare;  elevansi  sulla  pelle  dei  noduli  sovra  i 
quali  il  giorno  appresso  formansi  delle  piccole  vescicole  acuminate. La 
vescicola  si  essicca  prontamente , e la  sua  base  indurata  si  dilegua 
sotto  ripetute  disquamazioni. 

E,  ricapitolando  i caratteri  differenziali  tra  varioloide  e varicella , 
troviamo  che  la  varicella  o non  ba  prodromi  o son  di  brevissima  du- 
rata, che  lo  esantema  erompe  fuori  legge  con  molte  eruzioni  postu- 
me , la  faccia  è interamente  risparmiata.  Dopo  due  o tre  giorni 
scompare  nè  lascia  cicatrice;  la  minaccia  di  vita,  o qualunque  altro 
danno  consecutivo  non  è mai  a temere  nella  varicella  , contro  la 
quale  non  preservano  nè  la  vaccinazione  , nè  il  vajuolo  precedente- 
mente  sofferto. 


Cura  della  Varicella. 

Il  metodo  espettante  vale  in  questa  malattia  molto  più  che  nel 
varioloide.  Quando  gl’infermi,  come  per  l’ordinario,  non  hanno  feb- 
bre vi  ha  difficoltà  a farli  restare  a letto.  Le  coverture  calde  non 
sono  necessarie,  ed  anzi,  ancorché  si  trascuri  l’uniformità  di  tempe- 
ratura, non  ne  seguono  dannosi  effetti. 

Quando  vi  hanno  prodromi  febbrili,  si  daranno  lievi  purganti,  ta- 
marindo o sali  neutri.  Le  pustole  si  spalmeranno  di  olio  o di  grasso 
di  coco.  I fanciulli  si  manterranno  per  alquanti  giorni  a dieta  blan- 
da vegetale  e a temperatura  uniforme  nella  stanza.  Cadute  le  croste 
si  daranno  tre  o quattro  bagni  tiepidi  per  riordinare  la  turbata  fun- 
zione della  cute. 

6)  Eritema  dei  Neonati. 

Fatta  astrazione  del  colorito  cutaneo  rosso  fisiologico, col  quale  na- 
scono normalmente  tutti,  e il  quale  solo  dopo  alquanti  giorni  divien 
giallo  rossastro,  ed  infine  giallo  roseo,  vedesi  frequentemente  nei  neo- 
nati lo  eritema  papuloso. 
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Sintomi. — Ordinariamente  la  sua  maggiore  confluenza  osservasi 
nel  petto  e nel  dorso  e consiste  in  noduli  piccoli  rosso  oscuri , che 
sollevansi  da  un  fondo  rossastro.  La  cute  è di  poco  infiltrata , ma 
pare  che  siavi  prurito  poiché  tutti  i fanciulli,  finché  dura  lo  esan- 
tema, sono  inquieti.  Sotto  la  pressione  del  dito  il  rossore  scompare, 
e,  tosto  che  il  dito  si  leva  ritorna  come  prima.  Dopo  alquanti  giorni 
lo  eritema  si  dilegua  e i punti  più  oscuri  si  desquamano.  Il  corso 
non  ha  nulla  di  tipico,  la  malattia  può  completamente  scomparire 
talvolta  in  due  talvolta  in  quattordici  giorni.  Inoltre  uno  stesso  fan- 
ciullo può  esserne  preso  più  volte.  Sintomi  generali  non  ve  ne  hanno; 
i fanciulli  non  hanno  febbre  nè  alterazione  delle  mucose,  e conser- 
vano buono  appetito;  cosicché  questo  eritema  si  distingue  facilmente 
dalla  scarlatiina  e dal  morbillo.  Certamente  lo  stesso  esantema  ha 
grande  somiglianza  specialmente  con  la  scarlattina,  e nel  fatto  pos- 
siamo dai  sintomi  concomitanti  trar  partito  per  far  sicuramente  la 
diagnosi.  Nel  resto  i neonati  sono  per  la  scarlattina  pochissimo  pre- 
disposti. 

Etiologia.— Molto  probabilmente  questo  eritema  proviene  da  ra- 
gioni esterne:  e così  spiegasi  la  sua  sopravvenienza  nei  primi  giorni 
di  vita  e le  frequenti  recidive. 

La  tenera  cute  dei  neonati  non  sempre  tollera  fin  da  principio  la 
irritazione  delle  vesti  e dei  bagni,  e si  produce  cosi  quell’  alto  grado 
d’ iperemia  che  rappresenta  lo  eritema  papuloso. 

Cura. — Poiché  lo  eritema  si  risolve  in  breve  tempo  spontanea- 
mente, si  farà  con  buon  successo  la  cura  espettante.  Finché  esso  dura 
si  eviteranno  le  irritazioni  cutanee,  segnatamente  dopo  i bagni, i quali 
non  devonsi  in  nessun  giorno  tralasciare  ; si  avvolgeranno  in  panni 
asciutti  senza  farvi  strofinìo.  Le  lievi  unzioni  fatte  con  olio  di  coco  o 
con  qualunque  altro  grasso  puro  pare  che  calmino  alquanto  i fan- 
ciulli. Le  camice  e le  fasce  si  useranno  fine  e molli. 

7)  Eresipela. 

I fanciulli  fra  i cinque  e quindici  anni  sono  incolti  da  una  eresi- 
pela che  non  si  distingue  punto  da  quella  degli  adulti,  per  il  che  non 
vi  ha  ragione  a considerarla  separatamente.  La  erisipela  dei  neonati 
e dei  poppanti  però,  massime  per  i sintomi  e per  il  pronostico  .pre- 
senta tali  notevoli  differenze  che  par  necessario  dirne  qualche  parola 
in  particolare. 

Questa  forma  di  eresipela  si  caratterizza, dalla  sua  grande  e costante 
tendenza  vagante,  poiché  non  si  limita  già  in  una  piccola  o grande 
regione  del  corpo,  ma  si  estende  su  tutta  la  superficie  cutanea.  Le 
parti  limitrofe  ne  son  sempre  invase , mentre  le  parti  prime  affette 
a poco  a poco  se  ne  spogliano.  E la  malattia  non  fa  tregua  finché 
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non  abbia  successivamente  invaso  tutta  la  superficie  del  corpo.  E non 
solo  una  volta  assale  questo  pernicioso  morbo,  ma,  benché  di  raro, 
pur  si  rinnova  talvolta  in  un  punto  già  prima  invaso  riproducendo 
nuova  macchia  di  maggiore  e minore  estensione.  I sintomi  locali 
non  si  distinguono  da  quelli  della  eresipela  comune  : arrossimelo  , 
tumefazione , calore,  e dolore  sotto  la  pressione.  Resta  lo  esantema 
sullo  stesso  punto  di  efflorescenza  1-3  giorni , e scompare  tostochè 
nuovi  punti  ne  son  presi. 

Nei  rari  casi  di  guarigione  la  malattia  dura  4-5  settimane.  I neo- 
nati soccombono  per  1*  ordinario  dopo  alquanti  giorni,  e i bimbi  che 
contano  già  parecchi  mesi  guariscono  eccezionalmente. 

Etiologia.  — Nei  neonati  la  resipola  ha  quasi  sempre  il  suo 
punto  di  partenza  dall’  ombelico  , e si  osserva  più  frequentemente 
durante  le  epidemie  di  febbre  puerperale  quando  l’ ombelico  non  ci- 
catrizza quasi  mai  regolarmente.  Nei  fanciulli  già  cresciuti  può  na- 
scere da  tutti  i possibili  maltrattamenti  cutanei.  Ben  di  sovente  alle 
pustole  vacciniche  e impetiginose  tien  dietro  la  eresipela,  può  però 
esordire  da  una  semplice  escoriazione  , dalla  intertrigine  c da  ripie- 
gamenti cutanei.  Stante  la  grande  frequenza  dell’  alterazione  cutanea 
da  un  lato,  e la  rarità  della  resipola  dall'  altro,  devesi  sempre  am- 
mettere una  disposizione  speciale  senza  la  quale  tutti  questi  momenti 
non  portano  alcuno  effetto. 

Cura.  — I tentativi  di  localizzare  la  eresipela  ed  impedire  le  sue 
trasmigrazioni  non  sono  finora  riusciti  giammai.  Si  è sperimentato 
anche  il  ferro  rovente  e , nonostante  mezzo  così  energico , lo  scopo 
non  si  è raggiunto. 

Internamente  si  danno  i tonici.  Gl’  Inglesi  pretendono  aver  veduto 
buono  effetto  dalla  tintura  di  percloruro  di  ferro  dandone  due  gocce 
ogni  ora . I pochi  fanciulli  i quali  ho  visto  attaccati  da  eresipela,  io 
li  trattava  con  2-3  granelli  di  chinino  per  alquanti  giorni;  e nel  frat- 
tempo ed  alquante  settimane  dopo  , dava  ogni  ora  un  cucchiaio  da 
caffè  di  vin  di  Bordeaux.  Localmente  usava  l’olio  di  coco. 

8)  Intertrigine.  Intertrigo. 

È una  escoriazione , uno  sfaldamento  di  epidermide  tra  le  pieghe 
cutanee  prodotto  dalla  irritazione  delle  due  superficie  cutanee  tra  loro 
a contatto.  Vcdesi  più  frequentemente  tra  le  natiche,  nella  piega  de- 
gl' inguini,  sotto  le  ascelle  ed  intorno  al  collo.  I fanciulli  pingui  e 
di  buona  salute  possono,  nonostante  le  più  diligenti  cure  soffrir  di 
questo  male  in  tutte  le  pieghe  cutanee;  nei  magri  avviene  solo  quando 
gli  escrementi  diarroici  e le  fasce  bagnate  di  urina  restano  lungo 
tempo  a contatto  colla  cute. 

11  primo  grado  della  intertrigine  consiste  in  rossore  e segrezione 
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delle  pieghe  cutanee  affette.  La  epidermide  si  ramraolla  prontamente 
ed  è coverta  da  un  bianco  secreto  per  cui  la  cute  divien  rosso  fo- 
sca e dolorosa  ad  ogni  minimo  contatto.  La  segrezione  è discreta  e 
può  dare  anche  origine  a formazione  di  croste.  Usando  nettezza  ed 
un  convenevole  governo  la  epidermide  si  riforma , ma  se  i fanciulli 
son  discrasici  o atrofici  e dura  la  prima  origine,  la  diarrea,  le  ero- 
sioni assumono  carattere  ulceroso,  possono  covrirsi  di  membrane  di- 
fteriche e in  taluni  casi  financo  gangrenare. 

La  intertrigine  dei  fanciulli  pingui  va  via  per  propria  evoluzione 
in  due  a tre  giorni,  quella  dei  fanciulli  atrofici  non  guarisce  se  prima 
non  si  vince  la  diarrea. 

Cura.  — Come  profilattico  nei  fanciulli  che  son  pingui  giova  il 
seme  di  licopodio,  il  quale  difende  dal  contatto  e dalle  irritazioni  , 
c per  le  sue  proprietà  igroscopiche  fa  da  essiccante.  Comunemente 
viene  usato  dal  volgo  quando  la  epidermide  è sfaldata,  ma  in  tal  rin- 
contro è male  a proposito:  lo  essudato  si  concretizza  colla  polvere 
di  licopodio  in  croste  dure  e grandi  ed  accresce  considerevolmente 
la  dermatite  ; talché  dove  si  è usato  questo  sconvenevole  metodo,  fa 
mestieri  rammollir  le  croste  con  un  poco  di  olio  e distaccarle  dolce- 
mente. Quando  vi  hanno  escoriazioni  si  userà  la  pomata  di  piombo 
o di  zinco,  e nei  poveri  anche  il  semplice  sego.  I bagni  quotidiani 
freschetti  sono  il  miglior  preservativo  contro  questa  malattia. 

9)  Furuncolosi. 

I fanciulli  di  qualunque  età  van  soggetti  a furuncoli  isolati,  i quali, 
stante  il  rapido  ricambio  materiale,  espellono  in  breve  tempo  il  loro 
cencio  e prontamente  guariscono.  Ben  altrimenti  procede  il  fatto  nei 
figli  di  genitori,  tubercolosi.  In  questi  l’occipite  e tutto  il  corpo  ri- 
covresi  di  una  quantità  di  furuncoli  che  svolgendosi  successivamente 
tormentano  per  più  settimane  il  povero  fanciullo.  Lo  essudato  non  è 
concreto,  come  nei  furuncoli  isolati,  ma  purulento,  scorrevole, gialliccio 

0 sanguinolento  e forma  delle  croste  che  impigliano  i capelli.  Le 
glandole  cervicali  e del  collo  s' infiammano  per  consenso , son  molto 
dolorose  al  tatto,  e vanno  qua  e là  in  suppurazione. 

II  numero  di  questi  furuncoli  può  esser  tale  che  in  fine  tutto  l’oc- 
cipite si  ricovre  di  croste  confluenti  sotto  le  quali  formansi  delle  nuove 
che  sollevano  le  prime,  ed  evacuando  la  loro  marcia  induriscono  e gua- 
riscono. Questo  processo  immensamente  doloroso  protraesi  per  molte  set- 
timane: i fanciulli  di  poca  età  non  dormono  quasi  nulla,  ed  anche  meno 

1 più  grandicelli,  i quali  vogliono  stare  in  braccio  alle  infermiere  ri- 
posando con  la  testa  sulla  loro  spalla.  Finalmente  si  essiccano  le 
croste  nè  se  ne  formano  altre  nuove.  Esse  divengon  friabili  e si  pos- 
sono tagliare  insieme  coi  capelli  se  non  son  prima  caduti.  Le  tracce 
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dei  furuncoli  si  riconoscono  per  molto  tempo  dal  color  delle  cica- 
trici rosso-bluastre,  splendenti.  Anche  il  tumor  consensuale  delle  glan- 
dolo , finita  la  malattia  , scompare.  La  nutrizione  e lo  sviluppo  del 
fanciullo  soffre  per  la  perdita  del  sonno;  immediatamente  però,  se  non 
vi  ha  catarro  gastrico,  tosto  che  la  furuncolosi  guarisce  tutto  pron- 
tamente si  riordina. 

Nei  fanciulli  di  buona  salute  la  furuncolosi  non  awien  quasi  mai  ; 
per  lo  più  essa  è foriera  di  una  lunga  serie  di  malattie  scrofolose. 

Cura.  — Questa  malattia  non  si  abbrevia,  ma  la  sola  cosa  che  la 
terapia  può  fare  è di  vincere  la  irrequietezza  e lo  insonnio,  con  che 
si  giova  molto  al  fanciullo  ed  ai  suoi  parenti.  Si  amministrano  a tal 
uopo  una  a due  gocce  di  tintura  di  oppio  , dopo  di  che  qualunque 
fanciullo  dormirà  per  alquante  ore  placidamente:  nè  da  un  giudizioso 
uso  della  tintura  d’oppio  hannosi  a temer  danni. 

Le  croste  si  spalmeranno  di  grasso.  Si  ungeranno  più  volte  al 
giorno  con  olio  o con  qualunque  altra  pomata  lenitiva  ed  esse  si  ram- 
mollano,  e divengon  friabili  e cosi  si  risparmieranno  le  dolorose  tra- 
zioni dei  capelli  impigliati  nelle  croste.  Lo  aprire  innanzi  tempo  il 
furuncolo  non  apporta  sollievo , ed  è bene  limitarsi  a pungere  con 
un  ago  il  punto  marcioso  giallo  trasparente  per  abbreviare  di  al- 
quante ore  la  tensione  dolorosa  ; e ad  evitare  la  ulteriore  formazione 
di  croste  si  recideranno  i capelli  più  bassamente  che  si  può. 


10)  Scabie.  Scabies. 

Siccome  prima  di  questo  capitolo  si  è già  parlato  delle  malattie 
cutanee,  così  possiamo  trasandare  qui  la  descrizione  zoologica  dell’a- 
caro , e i cangiamenti  che  esso  produce  sulla  cute  dei  teneri  fan- 
ciulli. La  migliore  descrizione  e figura  dell’acaro  trovasi  nel  trattato 
di  Simon  sulle  malattie  cutanee  e di  Kììchknmeister  sui  parassiti. 

Sintomi.  — L'  acaro  penetra  nella  tenera  epidermide  dei  neonati 
con  speciale  predilezione  e rapidità,  e alquanti  giorni  dopo  comincia 
da  tutte  le  parti  lo  esantema  consecutivo  differente  secondo  la  età  dei 
fanciulli.  Quelli  molto  teneri  nati  da  un  pajo  di  settimane  hanno  lo 
esantema  nel  più  modico  grado , poiché  non  son  capaci  a*  grattarsi , 
mentre  i fanciulli  di  una  certa  età  in  poco  tempo  ne  sono  totalmente 
ricoverti. 

Lo  esantema  si  sviluppa  segnatamente  nelle  mani  nelle  natiche  e 
nello  addome , e presenta  le  seguenti  forme  : sviluppansi  in  varii 
punti  del  corpo  papule  rosee  con  molto  prurito,  che  hanno  nella  loro 
punta  vescicole  piene  di  liquido  gialliccio.  Se  esse  non  si  rompono 
il  loro  contenuto  dopo  alquanti  giorni  s’intorbida,  divien  marcioso  e 
nascono  pustole  più  o men  grandi,  le  quali  romponsi  da  sè  come  per 
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1’  ordinario;  le  vescicole  vengon  rotte  innanzi  tempo,  sanguinano  al- 
cun poco  e formansi  delle  crosticine  rosso-oscure. 

Quanto  più  fortemente  i fanciulli  si  grattano  tanto  più  diffuso  è 
lo  esantema.  Dal  confluire  di  alquante  pustole  produconsi  sovente  ne- 
gli estremi  inferiori,  e nelle  natiche,  piaghe  estese,  le  quali  son  re- 
stie a guarire.  Dopoché  la  scabie  è durata  alquanto  , tutta  la  cute 
anche  quei  punti  che  furono  immuni  da  papule,  si  sfalda  e si  fa  secca. 

Il  generale  dei  piccoli  fanciulli  risente  pel  continuo  pizzicore  e 
per  la  mancanza  di  sonno  ; e se  la  scabbia  non  è convenevolmente 
curata  ( caso  non  infrequente  ) essi  dimagrano  a vista  d'  occhio. 

Da  questa  malattia  i neonati  son  risparmiati  poiché  1’  acaro  esige 
un  certo  tempo  per  forare  la  epidermide  e provocare  un  esantema 
di  consenso.  Quando  ciò  si  verilìca  conviene  ricercare  la  presenza 
del  solco  ; poiché  prima  di  questo  tempo  non  vi  ha  ragione  che  in- 
duca a ricercare  con  tutta  1’  attenzione  la  cute.  Ma  i fanciulli  nati 
da  parecchie  settimane  son  molto  disposti  alla  scabbia,  e la  contrag- 
gono molto  facilmente  se  nella  stessa  casa  vi  sia  altro  fanciullo  clic 
la  soffre. 

Nei  piccoli  fanciulli  il  riconoscere  la  scabbia  è cosa  più  difficile  che 
negli  adulti,  poiché  in  quelli  l'acaro  non  ha  predilezione  per  le  mani, 
ma  scava  i suoi  solchi  in  qualunque  punto  del  corpo  , e talvolta  in 
punti  isolati  , talché  vi  bisogna  spesso  una  paziente  ricerca  prima 
di  trovare  il  solco  caratteristico.  Il  rintracciare  i solchi  divien  dif- 
ficile anche  perchè  restano  bianchi  e di  poco  approfondati  dal  rima- 
nente della  cute , mentre  quelli  nelle  mani  degli  adulti  per  differenti 
qualità  diventano  oscuri  e sporchi, nè  colle  semplici  lavande  si  rifanno 
bianchi  ; poiché  il  sudicume  penetrato  sotto  1’  epidermide  non  può 
esser  portato  via  dalla  lavanda.  Nei  bimbi  trovasi  il  solco  sulla 
cute  dell’  addome  e delle  natiche , e rinvengonsi  talvolta  anco  nella 
faccia  : ciò  che  non  si  osserva  mai  negli  adulti  nei  quali  lo  esan- 
tema è sempre  meno  diffuso  e meno  intenso.  I fanciulli  di  qualche 
età , a cute  sottile,  hanno  talora  pustole  eccessivamente  grandi  piene 
di  pus , le  quali  posson  raggiungere  la  grossezza  di  un  mezzo 
pisello,  ed  anche  qualche  cosa  di  più.  Pungendosi  ne  vicn  fuori  una 
grossa  goccia  di  pus,  e per  lo  più,  uscite  le  prime  gocce,  queste  pu- 
stole si  riempiono  di  nuovo  e lasciano  dietro  a sé  cicatrici  con  oscuro 
pigmento  lungo  tempo  visibili.  Questa  forma  a grandi  pustole  si  è 
anche  chiamata  scabie  grassa. 

Il  corso  della  scabie  nei  fanciulli,  quando  non  si  fa  adatta  cura,  è 
sempre  un  poco  più  lungo  e può  durare  anche  per  mesi.  Le  pustole 
e le  escoriazioni  si  fanno  sempre  più  grandi  e multiple,  l’inquietezza 
continua  c il  dimagramento  fa  considerevoli  progressi.  Finalmente  , 
anche  quando  la  cute  è coverta  da  molta  efflorescenza  e croste,  av- 
viene la  guarigione  spontanea  senza  diretta  cura  antiscabiosa. 

Voqel.  — Maialila  dei  Bambini.  CO 
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Cura.  — Vuol  esser  ben  altra  da  quella  degli  adulti  ed  è dif- 
ferente secondo  che  lo  esantema  consensuale  ha  relazione  soltanto 
colle  papule  od  anco  con  le  pustole  ed  escoriazioni.  Nei  piccoli  fan- 
ciulli che  poco  possono  grattarsi  lo  esantema  è papuloso  , e in  que- 
sti casi  la  pronta  cura  riesce  molto  bene. 

Si  ungeranno  in  tutto  il  corpo,  salvo  la  faccia,  con  sapone  verde  ; 
e una  mezza  ora  dopo  si  darà  un  bagno  caldo  nel  quale  il  sapone 
si  scioglierà  prontamante;  dopo  che  il  fanciullo  si  è asciugato  si  un- 
gerà con  la  vecchia  pomata  di  Uelmerich  l'atta  da  una  parte  di  car- 
bonato di  potassa,  due  parti  di  solfo,  ed  otto  di  grasso:  se  ne  un- 
gerà tutto  il  corpo  lasciandola  se  è possibile  per  24  ore  sulla  cute. 
Se  questa  si  arrossisce  ed  i fanciulli  divengono  irrequieti  sarà  bene 
far  lavanda  con  un  secondo  bagno.  Si  cambieranno  le  vesti  e il  letto, 
e si  laveranno  nel  bucato.  Talora  con  la  prima  unzione  scompare  la 
scabic  completamente , tuttavolta  converrà  per  lo  più  ripetere  la  un- 
zione 2-3  volte,  ma  occorrerà  sempre  una  certa  cautela  e delicatezza 
per  non  molestare  di  troppo  i fanciulli. 

Ben  altra  è la  quistionc  se  la  cute  è molto  escoriata  e si  sian  for- 
mate estese  pustole  o ulcerazioni.  Il  sapone  verde  produce  sui  punti 
della  cute  discontinuati  violenti  dolori,  ed  in  taluni  punti  del  corpo 
tumefazione  e rossore  eresipelaceo.  Perciò  non  bisogna  usare  di  que- 
sto mezzo.  Anche  la  pomata  di  IIblmeiuch  contenendo  carbonato  di 
potassa  riesce  irritante  e sarà  bene  perciò  che  il  carbonato  di  po- 
tassa non  vi  sia  , bastando  di  ungere  quotidianamente  i fanciulli 
con  pomata  composta  di  una  parte  di  fiori  di  solfo  e quattro  parti 
di  grasso  dopo  ciascun  bagno  una  volta , e cambiando  ogni  gior- 
no la  biancheria.  Secondo  i miei  recenti  esperimenti , anche  il 
balsamo  peruviano  è un  rimedio  antiscabioso  semplice  e mite , e 
adoperasi  come  la  pomata  di  solfo  modificata.  Si  vedrà  che  anche  con 
questa  cura  così  mite  dopo  10-14  giorni  cessa  il  prurito,  le  pustole 
guariscono,  nè  vengon  fuori  nuove  efflorescenze.  Specialmente  gli  alti 
gradi  di  temperatura,  che  in  taluni  ospedali  si  fanno  stare  nella  sala 
da  scabie,  contribuiscono  di  poco  ad  accelerare  la  guarigione,  ed  hanno 

10  inconveniente  di  disporre  i fanciulli  agli  infrcddamenli.  Sotto  que- 
sto ultimo  trattamento  modificato,  fatto  con  semplice  pomata  di  solfo 
o con  balsamo  del  perù,  se  il  tempo  è buono,  lascio  i fanciulli  tutto 

11  giorno  allo  aperto. 

Si  capisce  chiaramente  che  nelle  famiglie,  nelle  quali  sono  amma- 
lati molti  individui,  non  si  otterrà  un  buon  risultato  se  non  si  sotto- 
porranno contemporaneamente  lutti  gl'  individui  ad  una  cura  conve- 
nevole il  più  che  possibile  energica.  Nella  infima  classe  del  popolo , 
che  non  ha  sufficienti  biancherie  di  ricambio  e il  fare  bagni  costa 
spesa,  i mezzi  blandi  son  male  a proposito  per  ottenere  una  pronta 
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guarigione  ; ed  il  meglio  sarà  che  i più  anziani  della  famiglia  va- 
dano in  uno  spedale  a curarsi. 


11)  Neo  congenito,  voglia  materna. 


Siccome  del  neo  vascoloso,  della  voglia  materna,  della  telangetta- 
sia  si  è già  parlato  nelle  malattie  vasali,  così  ci  limitiamo  qui  a dire 
dei  nei  pigmentari  congeniti,  dei  porri  e dei  lipomi. 

Sotto  il  nome  di  Neo  pigmentato  , voglia  maculata,  spilus,  intcn- 
desi  una  figura  rotonda  o irregolare  che  presenta  macchie  cutanee 
di  differente  colore.  Esse  sono  gialle,  brune,  nere  o grigie  e oscillano 
tra  la  grandezza  di  un  pisello  e di  una  palma  di  mano;  e in  alcuni 
casi  ricovrono  una  più  grande  porzione  del  corpo  , tutto  il  dorso  o 
lutto  un  arto.  11  cangiamento  di  colorito  proviene  da  pigmento  de- 
positato nella  rete  Malpigiana.  Talora  la  cute  è in  questi  punti  rial- 
zata e scabra,  cosichè  il  neo  materno  fa  prominenza  sul  resto  della 
cute,  e talvolta  è coverto  di  peli  per  cui  ha  somiglianza  con  la  bru- 
na pelle  di  un  animale.  Non  sempre  la  pigmentazione  occupa  tutta 
l'aja  del  neo,  talvolta  si  limita  alla  sola  periferia,  talvolta  al  solo  cen- 
tro; questi  nei  pigmentali  si  sviluppano  in  proporzione  dello  sviluppo 
di  tutto  il  corpo  e talora  si  osserva  anzi  un  prematuro  arrestarsi. 

Per  neo  verrucoso  intendonsi  quelle  prominenze  cutanee  fatte  da 
prolungamento  delle  papille  e nuova  formazione  di  tessuto  connettivo, 
e per  lo  più  pigmentale  in  bruno.  Da  questi  nei  congeniti  si  distin- 
guou  essenzialmente  quelli  che  nascono  nello  avvenire  , i quali  son 
fatti  da  un  accumulo  di  papille  cutanee  allungate  e perpendicolari 
ricoverte  dallo  strato  corneo  della  epidermide.  Essi  non  son  pigmen- 
tali , si  sviluppano  in  differenti  punti  della  mano  e della  faccia  c 
dopo  alquanti  mesi  scompariscono  nè  lasciano  tracce  di  sè  , donde 
dettero  origine  alle  così  dette  cure  simpatiche  , e furono  oggetto  di 
superstizioni  e d’inganni.  Le  verruche  congenite  non  scompariscono 
mai  spontaneamente. 

Il  neo  lipomatode  è rotondo  o cilindrico,  fatto  da  tumoretto  gras- 
soso, ricoverto  di  cute  normale,  talvolta  penducolato,  talvolta  con  lar- 
ga base.  Rigorosamente  essi  non  appartengono  a malattie  cutanee  , 
poiché  la  cute  resta  completamente  immutata;  ma  derivano  da  un  ab- 
norme accumulo  di  grasso  del  panniculo  adiposo  sottocutaneo.  Soglio- 
no sviluppare  in  proporzione  del  rimanente  del  corpo,  talvolta  anche  » 
più  rapidamente. 
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Terapia. 

Per  quel  che  riguarda  la  totale  o parziale  estirpazione  di  questi 
differenti  nei,  rimandiamo  ai  manuali  di  chirurgia.  Se  però  i nei  son 
piccoli,  spesso  può  farsi  a meno  di  operazione  chirurgica  facendo  la 
vaccinazione  intorno  e sopra  questi  punti  e facendo  le  punture  dell’a- 
go così  tra  loro  vicine  da  far  che  le  pustole  che  ne  nascono  con- 
fluiscano. Dopo  7-8  giorni  si  vedrà  tutto  il  neo  convertito  in  una  grossa 
e dolorosa  pustola,  la  quale  lungamente  suppura  , e frequentemente 
si  ulcera  lasciando  infine  una  cicatrice  rosea  o bianca.  Che  se  i grossi 
nei  non  scompariscono  con  questo  processo  completamente , si  gene- 
reranno sempre  delle  isole  maggiori  non  pigmentale,  le  quali  facili- 
teranno l’operazione  avvenire. 

Nei  bimbi  già  vaccinati  si  potrà  usare  localmente  il  tartaro  stibia- 
lo  o il  sublimato,  ma,  ottenuta  la  guarigione,  anche  qui  restano  bian- 
che cicatrici.  Ogni  volta  che  vi  sono  peli  si  potranno  estirpare  mi- 
norando cosi  la  loro  deformità.  Nelle  verruche  semplici  c non  con- 
genite dei  fanciulli  più  grandicelli,  le  quali  lussureggiano  contempo- 
raneamente sopra  differenti  punti,  tutte  le  operazioni  chirurgiche,  re- 
cisione cauterizzazione,  sono  inutili,  poiché  quelle  scompariscono  spon- 
taneamente nel  modo  stesso  che  nacquero.  L’uso  interno  di  piccole 
dosi  di  carbonato  alcalino  o di  carbonato  di  magnesia  suole  accelerare 
la  caduta  della  verruca. 

12)  Scottatura.  Combustio. 

Le  scottature  nei  fanciulli,  stante  la  loro  inesperienza  e poca  ac- 
cortezza, sono  assai  frequenti  anzi  proverbiali.  Un  fanciullo  che  si  è 
scottato  una  volta  trema  del  fuoco.  Più  frequentemente  avvengono  le 
scottature  negli  arti  superiori  o nella  faccia  per  vasi  caldi  o per  li- 
quidi caldi  che  contengono  latte,  acqua,  brodo;  però  di  qui  rara- 
mente provengono  scottature  di  alto  grado,  completa  disorganizzazione 
c formazione  di  croste,  ma  tutto  al  più  formazione  di  vescicole.  La 
suppurazione  tuttavia  anche  in  cosi  piccolo  grado  è intensa  e dura 
a lungo  , e lo  cicatrici  hanno  gran  tendenza  alla  retrazione.  Se  il 
campo  della  scottatura  è ampio,  produccsi  fin  dal  2°  giorno  una  e- 
norme  reazione  con  febbre  violenta  e,  se  i fanciulli  sono  irritabili, 
con  convulsioni.  Ordinariamente  i sintomi  generali  son  miti  c con 
1’  adatta  posizione  c terapia  locale  van  via  in  pochi  giorni. 

Olirà.  — La  cura  locale  varia  secondo  il  grado  della  scottatura. 
I dolori  del  semplice  eritema  si  calmeranno  prontamente  con  unzioni 
grasse  e con  involgimento  di  ovatta;  il  freddo  è da  consigliarsi  sol- 
tanto negli  eritemi  molto  lievi,  ma,  nelle  estese  scottature  Walther. 
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Nussbàc*  ed  altri  insigni  chirurgi  lo  ritengon  pericoloso.  Le  grosse 
vesciche  si  vuoteranno  pungendole  con  un  sottile  ago,  non  devesi  però 
asportar  la  epidermide  poiché  più  di  qualunque  altro  mezzo  vale  ad 
accelerare  la  formazione  delle  croste  e cicatrici.  Le  pennellazioni  con 
soluzione  concentrata  di  nitrato  di  argento  ( 2 drm.  per  ogni  oncia 
d'  acqua  ) riescono  molto  profìcue  : e la  suppurazione  si  cura  da 
principio  con  cerato,  più  tardi  con  pomata  di  piombo  o di  zinco.  E 
le  superficie  denudate  di  epidermide,  p.  e.  gli  spazii  interdigitali  delle 
mani  o dei  piedi,  si  terranno  tra  loro  divise  con  liste  unte  di  cerato 
e con  sparadrappo. 

La  diarrea  che  spesso  sorge  dopo  estese  scottature  si  frenerà  con 
l' oppio.  La  cura  dei  sintomi  generali  è antiflogistica,  antifebbrile:  e 
per  la  irrequietezza  e lo  insonnio  1’  oppio  è anche  il  sovrano  dei 
rimedii.  Nelle  profonde  scottature  delle  mani  e delle  braccia  produ- 
consi  consecutivamente  rattrazione  dei  tendini,  e si  dovranno  perciò 
prevenire  con  adatte  fasciature  estensive. 


13)  Infreddatura.  Congelatio. 

Finché  i fanciulli  non  possono  carninarc  le  infreddature  degli  e- 
stremi  non  s’ incontrano  facilmente.  Ma  esponendosi  in  così  tenera 
età  al  freddo  si  produce  una  cianosi  generale  , e i fanciulli  si  as- 
sonnano per  non  più  ridestarsi.  Questo  gravissimo  delitto  vien  con- 
sumato molto  più  spesso  che  i magistrati  non  sappiano  , poiché  la 
dimostrazione  sul  cadavere  è appena  possibile. 

Nei  fanciulli  più  grandicelli,  che  volentieri  giuocano  colla  neve  nè 
hanno  cura  dei  loro  piedi  bagnati  , formansi  frequentemente  i pedi- 
gnoni.  Anche  qui  distinguonsi  tre  gradi.  1°  Grado  : rossore  , lieve 
tumefazione,  pizzicore  e punture  specialmente  col  caldo,  pernio,  pc- 
dignone.  2°  Grado  : bolle  sanguigne , le  quali  in  parte  si  produco- 
no per  1’  azione  del  freddo,  in  parte  per  la  pressione  della  scarpa, 
c perciò  han  sede  prediletta  nelle  dita  e nelle  calcagne.  3°  Grado: 
gangrena  della  cute  e di  tutto  uno  estremo  : ma  i due  primi  gradi 
sono  quelli  che  specialmente  si  mostrano  nei  fanciulli. 

Cura.  — Le  infreddature  di  primo  grado  se  sono  recenti  si  trat- 
teranno facendo  strofinazione  di  neve.  Che  se  durano  da  più  lungo 
tempo  , questo  mezzo  non  è più  possibile  , e il  male  è così  lieve 
che  non  vai  la  pena  di  sottoporre  per  settimane  i fanciulli  ad  una 
cura  consecutiva.  Col  sopravvenire  del  caldo  i geloni  sogliono  scom- 
parire spontaneamente.  Per  la  molesta  irritazione  della  pelle  si 
è veduto  di  massimo  vantaggio  la  pennellazione  di  concentrata  solu- 
zione di  nitrato  d’  argento  o di  tintura  di  jodo.  Tra  i rimedii  popo- 
lari se  ne  contano  parecchi,  grassi  e pomate,  parti  eguali  di  sego  e 
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d’  acquavite  ; specialmente  anco  la  colla  di  pesce , donde  si  possan 
vedere  effetti  maravigliosi. 

Le  ulcere  atoniche  e di  cattivo  fondo,  le  quali  nel  secondo  grado 
nascono  dietro  bolle  sanguigne,  son  refrattarie  per  qualche  tempo  alle 
cure  ; bisogna  causticarle  più  volte  col  nitrato  di  argento  e con  po- 
mata digestiva  (cloruro  di  potassio)  finché  al  livello  della  cute  sana 
moslransi  buone  granulazioui. 

Son  queste  le  malattie  cutanee  che  nella  forma  o nella  cura  mo- 
stran  differenza  da  quelle  degli  adulti.  Tutte  le  altre,  p.  e.  Favo  , 
Ieriosi,  Pitiriasi,  Lichene,  Zoster,  Orticaria,  Peliosi,  ccc.  decorrono 
nei  fanciulli  come  negli  adulti,  e non  vi  ha  nulla  di  speciale  a ri- 
dire. Di  talune  forme  provvcnicnti  da  discrasie  si  parlerà  in  ispecie 
discorrendo  della  sifilide  e della  scrofola. 

Nel  piano  originario  di  questo  libro  eravi  stabilito  un  capitolo  ap- 
posito per  la  malattia  degli  organi  locomotori,  ossa  e muscoli.  Però 
dopo  più  accurato  esame  vedesi  , che  la  maggior  parte  di  essi  non 
abbisognano  di  cura  chirurgica  ortopedica,  c che  gli  specialisti  han 
già  creata  di  questo  ramo  una  estesa  letteratura  ; noi  quindi  dovrem- 
mo o essere  molto  esclusivi  e prolissi,  o contentarci  ad  una  semplice 
citazione  dei  recenti  chirurgi  e dei  numerosi  lavori  ortopedici;  e pre- 
feriamo perciò  rimandare  il  lettore  ad  essi.  Rientrano  in  detto  ca- 
pitolo gl’  impedimenti  e le  deformazioni  delle  mani  c dei  piedi , il 
piede  varo,  il  piede  valco,  il  piede  equino , lo  incurvamento  della 
colonna  vertebrale,  le  lussazioni  e fratture  traumatiche. 

Parlando  delle  discrasie  parleremo  anche  delle  alterazioni  delle 
ossa  fatte  da  rachitismo  e scrofolosi. 


CAPITOLO  Vili. 

Mnlxtlle  «H-IIu  massa  del  aungnr.  Itlscruslc. 

1)  Rachitis,  Malattia  inglese.  Rachitismo, 

Spina  doppia. 

La  rachitide  è malattia  da  cattivo  sviluppo  dello  scheletro,  in  cui 
è da  riguardare  come  sintonia  principale  il  difetto  dei  sali  calcarei. 

I primi  c più  diligenti  studii  rimontano  alla  metà  del  secolo  XVII 
e furon  fatti  dai  medici  inglesi  Wistler,  Boot,  Glisson.  In  questo  tempo 
da  diverse  parti  d’ Inghilterra  si  parlò  di  una  nuova  malattia  infan- 
tile e vi  fu  anche  nominata  per  bene  studiarla  una  commissione  com- 
posta dei  tre  suddetti  medici. 

In  quel  tempo  il  concetto  del  rachitismo  era  ancor  poco  chiaro 
finché  15  anni  dopo  Flsasser  dimostrò  la  rachitide  del  cranio  : e 
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1’  anatomia  patologica  fu  molto  illustrata  ed  arricchita  dai  lavori  di 
Kolliger,  Virchow  ed  Hf.rbann  Mister. 

Anatomia  patologica. 

A meglio  intendere  le  alterazioni  rachitiche  sarà  bene  ricapitolare 
in  breve  lo  sviluppo  fisiologico  delle  ossa.  Ogni  osso  tubulare  cresce 
in  lunghezza  e spessezza.  Cresce  in  lunghezza  poiché  tra  la  cartila- 
gine, delle  epifisi  e 1’  estremo  dell’  osso  depositansi  nuovi  strati  os- 
sei, nei  quali  poco  stante  formansi  corpuscoli  ossei.  Cresce  in  spes- 
sezza aggiungendosi  nuovi  strati  ossei  immediatamente  al  disotto  del 
periostio  dal  tessuto  che  salda  il  periostio  alla  superficie  dell’  osso. 
Poiché  lo  accrescimento  in  spessezza  procede  meno  energicamente  o 
più  lentamente  di  quello  in  lunghezza  , così  anche  le  alterazioni 
dello  sviluppo  fisiologico  nelle  estremità  cartilaginee  è più  pronto  a 
farsi  ed  agevole  a riconoscersi. 

3Ientre  le  ossa  s’  ingrossano  dallo  esterno  secondo  tutte  le  dire- 
zioni per  deposito  di  nuovi  elementi  , anche  nello  interno  cresce  il 
lume  del  tubo  osseo.  Così  abbiamo  continua  neoformazione  ossea  dallo 
interno.  Il  femore  di  un  fanciullo  si  può  facilmente  paragonare  con 
quello  di  un  adulto,  e finché  il  fanciullo  cresce  1’  osso  primitivo  si 
è completamente  rigenerato. 

Lo  sviluppo  fisiologico  delle  ossa  consiste  dunque  : 

1 . in  nuovi  depositi  di  elementi  sulla  sua  superficie  ; 

2.  in  pronta  ossificazione  degli  stessi  ; 

3.  in  riassorbimento  centrale  dell’  osso. 

La  essenza  del  rachitismo  sta  nel  normale  compiersi  del  1°  c 3° 
atto  con  compimento  imperfetto  o del  tutto  manchevole  del  secondo; 
donde  procedono  differenti  c visibili  alterazioni  nella  forma,  nel  co- 
lorito e nella  consistenza. 

Quanto  a colorito,  le  ossa  rachitiche  son  rosso-fosche, anzi  nel  cra- 
nio son  blu-rossastre.  Quanto  più  rosse  sono  le  ossa,  tanto  più  lun- 
go e intenso  è stato  il  rachitismo.  In  uno  stesso  scheletro  non  tutte 
ìe  ossa  sono  egualmente  arrossite,  ma  le  une  son  fosche ,le  altre  gial- 
licce, donde  si  desume  che  la  rachitide  non  è un  semplice  processo 
chimico,  ma  un  insieme  di  complicati  processi  anatomo-patologici. 

Nessun  osso  rachitico  conserva  la  sua  forma  normale.  Le  ossa  ad 
angolo  acuto  divengono  ottuse,  i canali  ossei  si  abbreviano,  le  ossa 
toraciche  non  si  allungano,  ma  si  tumefanno  nello  estremità  epifisarie, 
ciò  che  meglio  si  studia  nelle  estremità  sternali  delle  costole  , e si 
incurvano  in  differenti  direzioni.  Nelle  ossa  canaliculate  avvengono 
curvature  semplici,  come  p.  e.  nelle  costole,  molto  frequentemente 
però  hanno  luogo  negli  estremi  reali  fratture  o fenditure.  Come  nel- 
l' analisi  del  tessuto  osseo  diremo,  gli  strati  esterni  dell'osso,  quando 
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vi  è stata  rachitide,  contengono  così  pochi  sali  calcarei  che  non  sono 
in  grado  di  rompersi  completamente. 

Le  parti  interne  più  vicine  alla  cavità  del  midollo,  le  quali  esiste- 
vano prima  che  la  raehitide  incominciasse,  si  possono  ripetutamente 
fratturare  stante  il  loro  assottigliamento  pel  continuo  riassorbimento 
interno  ; le  parti  esterne  si  piegano  e potendosi  screpolare,  ma  non 
disgiungere,  non  pormettono  che  le  parti  interne  rotte  si  discostino 
tra  loro.  Le  ossa  screpolate  a mo’  di  un  cannuolo  di  penna  o di  un 
vimine,  guariscono  lasciando  un  angolo  ottuso  ; ciò  che  si  spiega  per 
azione  dei  flessori. 

La  punta  dell’  angolo  fieli’  antibraccio  sporge  in  fuori  ed  in  avanti, 
quella  del  braccio  quasi  del  tutto  allo  esterno  , quella  dell'  anca  in 
avanti  ed  in  fuori,  e quella  della  tibia,  che  per  lo  più  piegasi  presso 
1’  articolazione  del  piede,  va  direttamente  in  avanti. 

Se  guarita  la  malattia  incontrisi  a fare  una  sezione,  e si  dissechi 
1’  osso  longitudinalmente,  si  troverà  nella  superficie  convessa  soltanto 
sostanza  compatta , nella  concava  un  largo  strato  di  sostanza  spon- 
giosa. 

Nel  punto  della  rottura  il  canale  del  midollo  è completamente  ob- 
bliterato  per  avvenuto  lussureggiamento  degli  elementi  ossei,  i quali 
più  tardi  si  riassorbono  in  parte,  ma  non  completamente.  Ritorne- 
remo più  particolarmente  sullo  alterazioni  di  forma  delle  singole  parli 
scheletriche  trattando  della  sintomatologia. 

Notevolissima  è la  diminuzione  di  consistenza  nelle  ossa  rachitiche, 
tanto  che  si  possono  facilmente  far  delle  incisioni  ; anzi  se  la  ma- 
lattia è sviluppata,  si  possono  fare  dei  tagli  completi  senza  che  il 
bistori  si  assanni.  Son  queste  le  note  anatomo-patologiche  macrosco- 
piche di  un  osso  rachitico. 

E ricercando  più  minutamente  , si  troveranno  in  tutte  le  osse  le 
seguenti  più  o meno  visibili  alterazioni:  il  periostio  ò ispessito,  in  molti 
punti  intorbidato  e di  colorito  roseo.  Cercando  staccarlo  dall’ osso  ne 
verranno  via  con  esso  dei  piccoli  talvolta  grandi  frammenti  ossei  rosso- 
foschi , e l’osso  è sempre  di  questo  stesso  colorito  e di  ruvida  superfi- 
cie. Osservasi  questo  fatto  del  periostio  specialmente  nell'osso  frontale 
nella  craniotabe.  Il  cranio  si  disseca  in  questo  caso  facilmente.  Si  può 
anzi  tagliare  anche  col  coltello  posteriormente;  intanto  non  può  usarsi 
della  sega;  poiché  i punti  assottigliali  quanto  un  foglio  di  carta  cedono 
senza  dividersi  o si  lacerano  irregolarmente  sotto  la  sega.  Dalla  an- 
teriore metà  del  taglio  dell’  osso  frontale  vengon  fuori  goccioline  di 
siero  sanguinolento  ; il  taglio  delle  ossa  temporàli  e parietali  si  pre- 
senta asciutto,  e quello  dell’  occipite  mostrasi  di  un  colore  giallo-rosa 
senza  alcuna  traccia  di  siero  sanguigno.  Le  ossa  frontali  sono  sem- 
pre ispessite  di  un  poco,  talvolta  del  doppio  ; e così  parimenti  le 
ossa  laterali  a preferenza  nei  punti  vicini  alla  sutura  coronale  ; le 
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posteriori  invece  sono  spesso  assottigliate  più  del  normale,  e in  vi- 
cinanza della  sutura  lambdoidea,  e sulla  metà  dell’occipite,  si  rincon- 
trano punti  di  sola  cute  mobili  e di  colorito  giallo-rossastro  ; le  al- 
tre ossa  non  completamente  riassorbite  sono  fuori  misura  assottiglia- 
te , hanno  colorito  giallo,  e non  contengono  sostanza  spongiosa.  Guar- 
dando la  coppa  del  cranio  di  contro  a un  lume , se  la  rachitide  ha 
raggiunto  la  craniotabe , si  vedrà  a colpo  d’occhio  la  estensione  del- 
V assottigliamento. 

Studiandosi  la  superficie  interna  del  cranio,  trovansi,  in  corrispon- 
denza dell'occipite,  delle  impressioni  digitali,  le  quali  chiudono  una 
circonferenza  e nei  loro  punti  havvi  assottigliamento  e talvolta  scom- 
parsa della  sostanza  ossea.  Infine  la  dura  madre  ed  il  pericranio 
si  toccano  tra  loro,  e nei  preparati  disseccati  veggonsi  le  trabecole 
ossee  traversate  da  semplice  membrana  cutanea.  Talvolta  in  queste 
membrane,  che  rassomigliano  a fontanelle  disseccate,  veggonsi  dei  punti 
bianchi  non  trasparenti , i quali  studiati  più  minutamente  mostransi 
come  avanzi  di  sostanza  ossea  non  tutta  riassorbita.  Elsasser  nel  suo 
atlante  figurato  « dell'  occipite  molle  » descrive  una  coppa  di  cranio 
con  circa  30  forellini,  ciò  che  devesi  annoverare  tra  i casi  più  squi- 
siti. Da  per  tutto  dove  il  pericranio  ricovre  questi  fori,  come  nelle 
parti  più  vicine,  è opaco  ed  inspessito.  Tav.  VI.  pag.  4. 

Tutto  il  processo  del  rammollimento  dell’  occipite  si  riassume  in 
due  momenti: 

1)  incompleto  deposito  di  fosfati  negli  strati  esterni  di  tutte  le  ossa 
del  cranio  ; 

2)  riassorbimento  delle  rammollite  parti  ossee  dell’  occipite  sotto 
la  pressione  del  cervello. 

Nelle  epifisi  delle  ossa  tubulari  vi  sono  altre  note  caratteristiche. 
Facendo  un  taglio  longitudinale  sovra  un  capo  articolare  lussato,  p.  e. 
dell’  omero,  si  veggono  strati  cartilaginei  molto  più  grossi  che  normal- 
mente. Tav.  VI  fig.  1 — 3a,  e la  linea  tra  l’osso  e la  cartilagine  è molto 
variamente  dentellata  ed  ondulosa.  Tav.  VI  fig.  1 — 3b.  Gli  apici  delle 
anfrattuosità,  che  dall’  osso  congiungonsi  alla  cartilagine,  sono  molto 
injettati  e delimitansi  nettamente  dalla  cartilagine  che  è bluastra. 
Dall’  analisi  microscopica  e chimica  degli  strati,  che  sono  tra  T osso 
e la  cartilagine,  risulta  che  trattasi  di  osso  in  cui  è mancato  il  depo- 
sito calcareo,  e nel  quale  non  si  trovano  altri  corpuscoli  ossei  e ap- 
pena qualche  traccia  di  deposito  di  calce. 

Anche  nelle  dialisi  delle  ossa  tubulari  verificansi  notevoli  altera- 
zioni. Il  periostio  è molto  ispessito  e non  si  dislacca  dall’osso  senza 
distaccare  dei  frammenti  ossei  porosi  aderenti  alla  sua  superficie  in- 
terna. Immediatamente  sotto  il  periostio  trovansi  dei  larghi  strati  bian- 
chi o rossi,  nei  quali  si  riconosce  una  sottile  struttura  spongiosa. 

Secondo  Virchow,  le  trabecole  di  questa  massa  spongiosa  ricadreb- 
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bero  a raggio  perpendicolare  sulla  superfìcie  dell’osso.  Questi  raggi 
si  vedono  anche  più  profondamente  per  una  prima  linea  bianca  e 
saliente  dello  strato  corticale  il  quale  è parallelo  alla  superficie  os- 
sea. Allora  avviene  nuovo  deposito  di  massa  spongiosa  e rossa  con 
raggi  più  pronunciati  intersecati  di  nuovo  da  un  più  compatto  depo- 
sito parallelo.  Cosi  questi  strati  si  moltiplicano  più  volto,  e,  secondo 
che  si  avvicinano  alla  cavità  del  midollo,  i raggi  del  deposito  spon- 
gioso  diventano  sempre  più  spessi  ed  i loro  interstizii  più  grandi  e 
rossi,  mentre  lo  strato  parallelo  divien  più  compatto  e solido. 

Le  ossa  tubulari  rachitiche,  immediatamente  sotto  il  periostio,  son 
più  molli  c porose  divenendo  più  solide  verso  il  centro.  Dallo  ispes- 
simento del  periostio  e degli  strati  esterni,  che  si  conservano  molli,  si 
spiegò  lo  speciale  procedere  della  infrazione  e la  impossibilità  di  rin- 
venire lo  spostamento  e la  crepitazione  dei  frammenti.  Son  questi  i 
punti  più  essenziali  riguardanti  l’ anatomia  patologica  delle  altera- 
zioni ossee.  Ricerche  più  minute  trovansi  nel  quinto  volume  degli  ar- 
chivii  di  Wirchow. 

L’  analisi  chimica  delle  ossa  rachitiche  trova  sempre  una  notevole 
diminuzione  dei  fosfati  e carbonati  di  calce,  e le  ossa  disseccate,  in 
cambio  di  due  terzi,  spesso  non  ne  presentano  che  un  sol  quinto.  Nelle 
urine  invece  trovansi  i fosfati  aumentati  del  triplo  ed  anche  del  quin- 
tuplo. 

Si  è pensato  che  questo  aumento  di  fosfati  nell’  urina , con  dimi- 
nuzione di  essi  nelle  ossa , provenisse  da  soluzione  dei  sali  già  de- 
positati nelle  ossa  ed  emessi  poi  con  le  urine.  1 sali  già  depositati 
nelle  ossa  restano  in  esse  e solo  una  piccola  quantità  che  si  riassorbe 
in  vicinanza  della  cavità  midollare  può  rientrare  nel  circolo.  I nuovi 
accrescimenti  in  lunghezza  e spessezza  non  conservano  più  nucleo  di 
formazione  ossea,  ed  i sali  calcarei  introdotti  con  gli  alimenti  non  pos- 
sono essere  ritenuti  dall’  organismo  e vengon  tosto  ricacciati  per  le 
urine. 

Resta  ancora  in  piena  oscurità  perchè  il  deposito  dei  sali  calcarci 
cessi  completamente  in  una  volta;  sappiam  solo  che  noi  non  possia- 
mo con  alcun  semplice  mezzo  chimico  ridisciogliere  un  osso  con  un 
acido  ; poiché  il  suo  tessuto  dovrebbe  essere  egualmente  povero  di 
nuclei  ossei  in  tutti  i suoi  punti  , nella  periferia  e nel  centro  , la 
qual  cosa  non  è.  Gli  strati  ossei  che  son  vicini  alla  cavità  midollare 
son  più  compatti  o numerosi  che  nella  periferia. 

Studiando  lo  scheletro  di  un  fanciullo  di  una  certa  età  e che  ab- 
bia sofferto  rachitismo,  trovansi  le  ossa  in  molti  punti  ingrossate,  il 
cranio  voluminoso,  la  sua  volta  ispessita  e le  singole  ossa  molto  pe- 
santi. Tutte  le  ossa  molli  spongiose,  che  sono  state  sede  di  rachitismo, 
divengon  spesse  e compatte,  o questa  morbosa  ossificazione  vince  in 
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durezza  le  ossa  normali,  tanto  che  si  è indicata  col  nome  di  sclerosi, 
e nei  casi  molto  squisiti  col  nome  di  eburneazione. 

Negli  altri  organi  non  rivengonsi  alterazioni  costanti;  solo  i polmoni, 
nei  casi  di  rachitide  toracica  molto  avanzata,  diventano  atelettasiaci  e 
presentano  forti  catarri  bronchiali,  come  nel  capitolo  delle  malattie  pul- 
monari  si  è minutamente  discorso.  1 muscoli  son  pallidi  e flosci,  e 
mostrano  in  varii  punti,  più  specialmente  nel  cuore,  principio  di  de- 
generazione grassa.  Anche  il  fegato  mostra  frequentemente  grande 
abbondanza  di  grasso. 

Sintomi. — La  rachitide  si  sviluppa  per  lo  più  acutamente  e comin- 
cia dapprima  nel  cranio  avanti  che  si  compia  il  primo  anno  di  vita; 
alquante  settimane  dopo  della  rachitide  del  cranio,  si  svolge  nelle  co- 
stole,  in  ultimo  negli  estremi,  nel  bacino  e nella  colonna  vertebrale. 

Si  ammetteva  per  lo  innanzi  uno  stadio  di  prodromi  fatto  da  di- 
sturbi della  digestione,  acidità  delle  prime  vie,  e sopratutto  cattiva 
qualità  degli  escreti  con  generale  malessere.  Bisogna  qui  ricordare 
che,  prima  della  scoverta  del  rammollimento  dell'occipite  fatta  da  El- 
sasser  nel  1834,  il  principio  della  rachitide  non  si  conosceva,  e che 
i più  chiari  segni  attribuiti  ai  prodromi  appartenevano  alla  malattia 
già  cominciata. 

La  rachitide  è una  malattia  visibile  e facile  a riconoscersi  , ed  è 
perciò  necessario  di  studiare  minutamente  i cangiamenti  che  si  verifi- 
cano nelle  singole  parti  del  corpo. 

A.  Rachitide  del  Cranio 

La  rachitide  del  cranio  ed  i caratteri  che  la  distinguono  furono 
studiati  da  Elsasseb.  Prima  che  si  pubblicasse  il  suo  lavoro  nessun 
medico  sapeva  in  alcun  modo  riconoscere  le  grossolane  alterazioni  del- 
1’  occipite  pur  facili  a rintracciare.  Così  p.  e.  Necjian  dice:  le  ossa 
della  testa  non  si  rammollano  per  rachitismo  che  anzi  crescono  a 
spese  delle  altre  parti  del  corpo;  e Miesciier:  tutte  le  ossa  rammol- 
liscono meno  quelle  del  cranio,  anzi,  avvenendo  in  esso  dei  cangiamenti, 
si  sviluppa  di  più  la  sua  massa;  e Sehkitzeb  e Wolff:  le  ossa  cra- 
niche non  rammolliscono  giammai,  anzi  crescono  visibilmente  a spese 
delle  altre  parti. 

Quanto  alle  alterazioni  generali  del  cranio  rachitico,  abbiamo  che: 
La  grande  fontanella,  la  quale  in  un  fanciullo  sano  chiudesi  il  più 
tardi  alla  fine  del  secondo  anno,  resta  aperta  per  3 o 4 anni,  e può 
conservare  sino  ai  6 anni  struttura  cartilaginea;  e la  sutura  sagittale, 
la  quale  chiudesi  alla  fine  del  primo  anno,  può  restare  aperta  sino  ai 
tre  anni.  E la  sutura  coronale  chiudesi,  invece  dei  4 mesi,  ai  2 anni, 
e la  lambdoidea,  invece  dei  tre  mesi,  ad  un  anno  e mezzo.  Rcfz  ha 
fatto  tagli  precisi  del  cranio  ; i diametri  longitudinali  e trasversali 
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mostravano  poca  deviazione  dal  normale.  Soltanto  lo  sporgenze  del- 
l’ osso  frontale  e parietali  tolgono  alla  volta  del  cranio  la  forma  sfe- 
rica e le  danno  una  forma  quadrangolare  e sconcia  (téle  carrée). 

Finita  la  malattia,  nella  sutura  coronale  rimane  uno  avvallamento 
il  quale  guardato  da  sopra  impartisce  al  cranio  la  forma  di  una  fia- 
sca a cocozza , e dipende  da  ipertrolìa  dell’  osso  frontale.  Restano 
dalla  rachitide  varii  infossamenti  e rilievi,  che  possono  fornire  un  largo 
campo  a discussioni  cranioscopiche. 

11  rammollimento  dell’  occipite  può  cominciare  fin  dal  terzo  mese 
di  vita  e molto  raramente  incontrasi  dopo  il  secondo  anno.  Segni  pre- 
cursori costanti  non  se  ne  conoscono;  molti  bambini  ban  superato  un 
catarro  bronchiale  e intestinale,  altri  però  sono  stati  fino  al  principio 
della  craniotabe  in  buona  salute,  ben  nutriti,  floridi  e vivaci. 

La  malattia  ha  principio  con  profusi  sudori  alla  testa , i quali 
spesso  bagnano  tutto  il  cuscino,  producendo  una  graduale  penosa  in- 
quietezza. I fanciulli,  i quali  facevano  un  sonno  non  interrotto  per 
più  ore,  or  si  destano  ogni  quarto  d’  ora  piangendo,  graffiandosi  il 
capo  c approfondandolo  nel  cuscino.  Rimutando  di  posizione  si  ha 
una  certa  calma  la  quale  però  dura  poco  d’  ora.  D continuo  grattarsi 
produce  una  calvizie  completa  di  tutto  1’  occipite. 

Dopo  alquanto  tempo  cresce  il  pianto  ed  il  mal'  umore,  e le  fan- 
ciulle che  son  più  intelligenti  si  avveggon  presto  che  il  loro  generale  ma- 
lessere dipende  dalle  varie  posizioni  della  testa.  I fanciulli  piangono 
continuamente  grattandosi,  e,  se  si  prendono  tra  le  braccia  per  dar 
loro  mangiare  o addormentarli,  si  vedono  un  poco  calmi  perchè,  stando 
sollevati , l’ occipite  è libero  da  ogni  pressione.  Essi  mangiano  vo- 
lentieri, e preferiscono  di  addormentarsi  colla  faccia  appoggiata  sulle 
spalle  di  chi  li  tiene  in  braccia  per  restar  così  con  1'  occipite  libero. 
Molti  fanciulli  restano  in  questa  posizione  tranquilli;  i più  grandicelli 
giacciono  bocconi  poggiando  sul  cuscino  il  mento. 

Ricercando  più  da  vicino  il  cranio,  vedonsi  indeboliti  i capelli  del 
vertice  e calvo  tutto  l’ occipite,  le  cui  tuberosità  son  più  angolose  che 
nell’  ordinario.  Per  ricercare  più  minutamente  1’  occipite  si  prende 
con  ambidue  le  mani  e s’incomincia  a tastare  colla  punta  delle  dita. 

Io  esamino  tutta  la  regione  occipitale  dall'  angolo  lambdoideo  sino 
alle  apofisi  mastoidi  per  due  volte.  La  prima  volta  si  ha  1’  accortezza 
di  avere  il  dito  spiegato  per  non  far  peso  sulla  massa  cerebrale  in 
caso  vi  sian  punti  molto  cedevoli.  La  seconda  volta  fletto  un  pò  le 
dita  e premo  ruvidamente  sovra  tutti  i singoli  punti  delle  ossa  occi- 
pitali e parietali:  con  questo  metodo  si  riuscirà  a ritrovare  anche  i 
più  piccoli  assottigliamenti  ed  infossamenti  lineari.  I punti  infossati 
della  grandezza  di  una  lente  a quella  di  un  fagiuolo  trovansi  in  vi- 
cinanza della  sutura  lambdoidea  e della  parte  posteriore  della  sutura 
sagittale,  ed  interrompono  talvolta  la  delimitazione  della  sutura.  Solo 
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la  protuberanza  esterna  dell’  osso  occipitale  riman  sempre  risparmiata. 
Le  parti  delle  ossa  malate  sono  elastiche  e in  cambio  di  essere  con- 
vesse son  concave,  e si  sentono  come  un  foglio  di  carta  posto  al  di- 
sopra di  un  vuoto  o corno  una  vescica  di  majale  secca  e gonfiata. 
Quando  si  osserva  delicatamente,  il  dolore  è sempre  tollerabile. 

Tra  le  più  frequenti  complicazioni  sonovi  i crampi  delle  varie  par- 
ti muscolari.  Più  frequente  c pericoloso  è lo  spasmo  della  glottide 
il  cui  reale  nesso  con  la  craniotabe  fu  già  riconosciuto  e studiato 
precedentemente,  tuttoccbè  non  si  possa  spiegar  fisiologicamente. 

Oltre  la  scatola  del  cranio,  la  rachitide  osservasi  nelle  ossa  ma- 
scellari. I denti  si  arrestano  nel  loro  sviluppo  per  modo  che  prima 
dei  12  o 18  mesi  non  veggonsi  sbucciare  i primi,  e dopo  che  sono 
sbucciati  diventano  neri  e si  stritolano  per  mancanza  di  smalto.  E 
mancando  lo  smalto  completamente,  anco  il  dente  manca  fino  a livello 
delle  gengive,  talvolta  è rotto  nella  sola  punta  c la  nerezza  limitasi 
fin  dove  incomincia  lo  smalto.  Al  tempo  della  seconda  dentizione  il 
processo  rachitico  è da  molto  tempo  cessato,  percui  nei  denti  stabili 
i suddetti  fatti  non  hanno  luogo. 

11  mancare  qua  e là  dello  smalto  nei  fanciulli  di  una  certa  età 
dipende,  come  dicon  molti  scrittori,  dall’  uso  dei  preparati  mercuriali 
soprattutto  del  calomelano.  Bisognerebbe  statisticamente  dimostrare 
che  veramente  sia  così  per  limitare  nello  avvenire  le  indicazioni  di 
siffatto  rimedio. 


B.  Rachitide  del  Torace. 

Già  Glisson  ed  i suoi  contemporanei  riconobbero  nei  toraci  a petto 
di  pollo  il  processo  rachitico , e gli  autori  appresso  lui  si  occuparo- 
no molto  del  modo  come  si  produce,  cosicché  noi  abbiamo  studii  più 
precisi  sulla  rachitide  del  torace  che  su  quella  del  cranio. 

Svolgesi  ordinariamente  un  po’  più  tardi  di  quella  del  cranio  , e 
ne  son  presi  molti  fanciulli  felicemente  scampati  a quest’  ultima  e 
già  ritenuti  di  buona  salute.  Veramente  le  alterazioni  visibili  di  raro 
appaiono  prima  dei  sei  mesi,  mentre  la  craniotabe  può  vedersi  fin 
dai  terzo  mese  di  vita.  Se  alcuni  libri  insegnano  che  il  petto  a forma 
di  pollo  riscontrasi  tra  il  primo  e quarto  anno  di  vita,  deve  questo 
intendersi  che  si  veggono  molti  fanciulli  di  quattro  anni  affetti  da 
questo  vizio.  Compiuta  la  prima  dentizione  , se  il  fanciullo  è stato 
sempre  bene,  non  vi  ha  più  a temer  di  rachitide. 

Il  primo  sintonia  della  rachitide  costale  è un  dolore  che  si  ha  toc- 
cando o premendo  la  parete  toracica;  le  fanciulline  piangono  ogni  mo- 
mento e i maschi  tutte  le  volte  che  si  toccano,  comunque  ciò  si  fac- 
cia con  delicatezza.  Ordinariamente  non  si  richiede  per  questi  fatti 
il  medico,  riguardandosi  per  lo  più  come  pregiudizii  e false  supersti- 
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zioni.  La  frequenza  di  queste  lagnanze  mi  colpì  da  molto  tempo  , e 
mi  sono  ripetute  volte  persuaso  che  molti  fanciulli  tra  i 5 e 10  mesi 
emetton  fuori  dolorose  grida  se,  prendendoli  con  ambedue  le  mani  sotto 
le  ascelle,  si  sollevano  dolcemente  ; e tostochè  si  lasciano  stare  cal- 
mano il  loro  pianto.  Se  anche  si  lasci  dal  sollevarli  basta  una  lieve 
pressione  di  dito  sulle  ascelle  o nelle  pareti  laterali  del  torace  a 
generare  il  dolore.  E sollevandosi  lo  stesso  fanciullo  per  una  mano 
sotto  il  collo  per  un'  altra  sotto  il  bacino,  egli  si  sta  calmo  come  se 
giacesse  in  letto  e permette  che  si  cambino  i panni  sottoposti  senza 
che  dia  segno  di  dolore. 

In  questo  stesso  tempo  nella  estremità  sternale  delle  costole,  nei 
punto  che  è tra  la  cartilagine  costale  e l’osso,  non  vi  hanno  tume- 
fazioni o non  sono  apprezzabili.  Ma  dopo  alquante  settimane  l’estre- 
mità sternale  delle  costole  si  mostrano  arrotondate  e rilevate,  e sono 
riconoscibili  al  tatto,  più  tardi  anco  alla  vista.  E così  in  ambedue  i 
lati  del  torace , nella  estremità  delle  cartilagini  costali  formansi  due 
file  regolari  di  rilevatezze,  il  così  detto  rachitismo  a rosario.  Queste 
nodosità  visibili  allo  esterno  sono  ancor  più  notevoli  allo  interno  for- 
mando nodosità  angolari  nel  cavo  toracico. 

Dopo  che  queste  tumefazioni  son  durate  qualche  tempo  ne  viene 
una  deformità  del  torace.  Lo  sterno  si  rammolla  e si  allontana  sem- 
pre più  dalla  colonna  vertebrale,  arcuandosi  in  fuori,  l’appendice  en- 
siforme divien  molto  mobile , e volgendo  la  punta  in  fuori  delimita 
uno  infossamento  nello  scrobicolo  del  cuore.  Nei  più  alti  gradi  di 
questo  vizio  le  cartilagini  costali  piegansi  al  di  dentro  sotto  dello 
sterno  per  modo  che  allungandosi  possono  ricovrire  le  apofisi  trasverse 
della  colonna  vertebrale,  e le  costole  nella  loro  estremità  anteriore , 
in  cambio  di  esser  convesse,  sono  concave. 

Il  diametro  trasversale  del  torace  si  rimpiccolisce  e l’antcro  poste- 
riore si  allunga  secondo  vedesi  schematicamente  nella  Tav.  V,  fig.  2. 
Una  sezione  trasversale  del  torace  mostrerà  la  figura  di  una  pera  il 
cui  picciuolo  cominci  allo  sterno.  Le  nodosità  rachitiche  a rosario  tro- 
vansi  specialmente  tra  la  seconda  ed  ottava  costola , le  falso  costole 
vengono  spinte  in  avanti,  a destra  dal  fegato,  a sinistra  dallo  stomaco 
e dalla  milza.  Il  ventre  in  seguito  del  costante  meteorismo,  e dello 
accorciamento  e curvatura  della  colonna  vertebrale,  rappresenta  una 
grossa  sfera  sulla  quale  poggia  il  torace  a guisa  di  piramide  trian- 
golare smussa,  e con  un  angolo  rivolto  in  avanti.  La  colonna  vertebrale 
stando  gl’  infermi  seduti  incurvasi  ancor  di  più  e perciò  in  questa 
posizione  la  forma  sferica  dello  addome  divien  più  considerevole.  Po- 
nendo questi  fanciulli  a giacer  bocconi  e sollevandoli  in  questa  po- 
sizione con  ambedue  le  mani,  la  curvatura  allo  esterno  scomparisce 
completamente  e la  colonna  vertebrale  riprende  la  sua  forma  normale. 
Trascurando  e lasciando  per  più  anni  a sé  stessa  la  rachitide,  si  pro- 
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duce  infine  posteriormente  e lateralmente  una  arenazione  permanente, 
non  mai  però  curvatura  angolare  della  colonna  vertebrale  toracica. 

La  produzione  di  questo  vizio  si  spiega  in  parte  per  la  pressio- 
ne dell'  aria  atmosferica  sulle  cedevoli  costole,  in  parte  per  le  tra- 
zioni del  diaframma  a cui  esse  prestan  punto  d’inserzione,  perocché 
mancando  della  necessaria  solidità,  non  possono  resistere  alle  conti- 
nue contrazioni  del  diaframma  che  le  tira  in  dentro. 

Adunque  la  rachitide  del  torace  dà  luogo  1*  ad  un  cangiamento 
di  cimatura  delle  co  stole  e 2°,  ciò  che  è più  importante,  ad  un  ar- 
resto di  sviluppo  longitudinale  e perciò  ad  un  inevitabile  impicciolì- 
mento  della  cassa  toracica.  L’ atelettasia  polmonale  acquisita  prende 
di  qui  il  suo  maggior  momento,  secondo  abbiam  già  detto  a p.  477. 

La  Prognosi  si  fonda  esclusivamente  sulla  alterazione  dei  polmoni . 
Quando  una  buona  parte  di  essi  è divenuta  atelettasiaca  ed  imper- 
via all’aria,  è naturale  che  un  catarro  nella  porzione  sana  del  pol- 
mone produrrà  dispnea,  sintomi  di  soffocamento  e morte.  Di  fatti,  se- 
condo già  Rohberg,  Guersand,  ed  altri  hanno  osservato,  la  più  comu- 
ne ragion  di  morte  nei  rachitici  è da  ricercare  appunto  in  queste 
condizioni. 


C.  Rachitide  del  bacino,  e degli  estremi. 

Il  bacino  del  rachitico  incomincia  a curvarsi  quando  il  fanciullo 
comincia  ad  andare  in  piedi;  e la  ragione  sta  o nel  vizio  di  scoliosi 

0 nella  ineguaglianza  degli  arti  inferiori , a modo  della  assimmetria 
nel  coxartroeace.  Le  più  importanti  conseguenze  di  questa  alterazio- 
ne nel  sesso  femminile  rientrano  nel  campo  ostetrico. 

La  rachitide  negli  estremi  si  riconosce  dalla  tumefazione  delle  epi- 
fisi del  radio  e dell’  ulna  nell'  articolazione  della  mano.  Incomincia 
un  pò  più  tardi  delle  alterazioni  nelle  costole  , alla  fine  del  primo 
anno.  Il  grado  del  rachidisrao  si  manifesta  sempre  più  chiaramente 
nell’  articolazione  della  mano;  poiché  le  epifisi  nel  loro  stato  normale 
non  son  prominenti,  e facendo  porre  la  mano  in  pronazione  si  pos- 
sono facilmente  studiare.  Nel  cadavere  si  trovano  le  alterazioni  del 
rachitismo  negli  arti  inferiori  nello  stesso  grado  che  negli  arti  supe- 
riori ; però,  siccome  anche  nei  fanciulli  sani  hanno  luogo  notevoli 
ispessimenti  nell’  articolazione  del  ginocchio  e del  piede,  così  il  ra- 
chitismo non  produce  qui  difformamenti  tanto  visibili  quanto  nell’arti- 
colazione del  pugno.  Quando  son  già  avvenuti  incurvamenti  ed  infra- 
zioni , si  riconoscerà  la  rachitide  degli  arti  anche  prima  di  svestire 

1 fanciulli.  Nelle  ossa  tubulari  rachitiche  le  nodosità  negli  estremi 
avvengon  prima  del  loro  accrescimento  in  lunghezza.  Nuova  cartila- 
gine si  forma  continuamente  nelle  epifisi , però  non  si  ossifica  ; ed 
essendo  molle,  sia  per  la  contrazione  dei  muscoli,  sia  per  la  pres- 
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sione  che  le  ossa  esercitano  reciprocamente , viene  schiacciata.  La 
sua  forma  capitata  divien  sempre  più  rilevante  poiché  nuove  cartila- 
gini si  depositano  continuamente  a lato  alle  prime.  Da  questo  arre- 
sto di  sviluppo  in  lunghezza  tutte  le  ossa  tubolari  restano  proporzio- 
natamente piccole.  Lo  stesso  è a dire  per  le  costole,  ed  alla  obso- 
lescenza di  grosse  porzioni  pulmonali  tien  dietro  la  atelettasia  acqui- 
sita. Lo  accorciamento  degli  estremi  inferiori  si  osserva  lungo  tempo 
dopo  superata  la  rachitide , e tali  fanciulli  son  sempre  più  piccini 
di  quelli  della  stessa  età. 

Gl'  incurvamenti  di  piccol  grado  dispaiono  col  crescer  degli  anni, 
il  petto  di  pollo  si  può  spiegare  del  tutto  , e le  ossa  incurvate  ad 
arco  possono  rifarsi  rette.  Le  infrazioni  però  lasciano  una  difformità 
che  dura  tutta  la  vita. 

Le  funzioni  degli  arti  inferiori  nei  rachitici  sono  sempre  assai  tar- 
dive. Tali  fanciulli  non  hanno  forza  di  stare  in  piedi  prima  dei  due 
o tre  anni,  c camminano  anche  un  poco  più  tardi.  Avvien  talora  che 
quelli , i quali  già  stavan  fermi  in  piedi  , vadan  soggetti  più  tardi 
alia  rachitide  e allora  si  trovano  dopo  alquanti  mesi  nel  caso  di  do- 
ver ricominciare  a reggersi  in  piedi  come  per  la  prima  volta.  La  ra- 
chitide può  direi  esser  1’  unica  malattia  la  quale  ritardi  così  a lungo 
la  forza  di  sorreggersi  sulle  gambe.  Quand’anco  i fanciulli  siano  stati 
ammalati  pel  primo  anno  di  vita,  pure,  se  durante  la  malattia  non  si 
produsse  ( come  si  produce  ben  di  frequente  ) la  rachitide,  guariti , 
si  reggeranno  in  piedi  ai  18  mesi  al  più  tardi. 

Una  volta  io  ebbi  opportunità  di  studiare  un  caso  d’infrazione.  Il 
fanciullo  era  di  4 mesi  e soffriva  convulsioni  ed  io  aveva  ricercato 
lo  scheletro  minutamente  trovando  le  ossa  tubulari  rette  , tuttoché  vi 
fosse  una  corona  di  nodosità  rachitiche,  e nell’articolazione  carpea  le 
epifisi  tumide.  Essendosi  la  notte  aumentate  le  convulsioni,  trovai  il  dì 
seguente  un  antibraccio  ed  un  femore  ambedue  nel  loro  terzo  infe- 
riore formanti  un  angolo  ottuso  e le  adjacenze  tumide  e molto  dolo- 
rose. I frammenti  nasalmente  non  crepitavano  ed  erano  assai  poco 
mobili.  La  denominazione  di  frattura  qui  non  sarebbe  esatta  poiché 
non  ebbe  luogo  alcuna  soluzione  di  continuo  completa  , ma  soltanto 
una  infrazione. 

Fin  qui  dei  sintomi  prodotti  da  alterazioni  delle  ossa.  Oltre  que- 
sti sintomi  caratteristici  se  ne  trovano  negli  altri  organi  altri  non 
meno  costanti.  Al  comparire  della  rachitide  o alquanto  dopo  avven- 
gono sudori  profusi  nella  testa,  e quindi  in  tutta  la  pelle:  da  esso 
prendono  origine  molte  malattie  cutanee.  Così  produconsi  intensi  su- 
damina e più  frequentemente  ancora  i così  detti  sudamina  rubra  fatti 
da  piccole  vescichette  con  contenuto  torbido  ed  alone  rosso  e le  quali 
son  così  confluenti  che  spesso  tutto  il  tronco  e gli  angoli  flessori  de- 
gli estremi  appariscono  rossi  e scabri.  E quando  più  tardi  i fanciulli 


Digitized  by  Google 


— 483  — 


dimagrano , si  affloscian  le  vescicole,  la  cute  si  ricovre  di  un  esan- 
tema a piccole  squame  e il  sudore  cessa  quasi  completamente. 

I ligamenti,  massime  il  legamento  capsidare  dell’articolazione  coxo- 
femorale son  molto  rilasciati,  talché  i fanciulli  possono  avvicinare  il 
piede  lino  alla  faccia , e con  speciale  piacere  portarne  la  punta  fin 
nella  bocca. 

Quanto  agli  organi  respiratori,  incontratisi  frequentemente  spasmi 
della  glottide  , secondo  si  è già  detto  parlando  della  craniotabe  , e 
costanti  catarri  bronchiali;  i quali,  crescendo  la  carnificazione  di  ta- 
lune parti  pulmonali,  aumentano  anch'essi  considerevolmente. 

Durante  tutta  la  malattia  la  digestione  può  conservarsi  buona,  ma, 
sopravvenendo  diarree,  il  processo  di  ossificazione  si  disordina  molto 
più  del  generale  benessere.  E un  fenomeno  curioso  che  i fanciulli 
con  intensa  rachitide  e con  poca  voglia  di  mangiare  pur  tuttavia  di- 
geriscono 1’  olio  di  merluzzo  , e con  esso  migliorano  anche  la  dige- 
stione. 

Diciamo  qualche  parola  del  rapporto  di  questa  malattia  colla  tu- 
bercolosi e colla  scrofola.  La  rachitide  fu  chiamata  per  lo  innanzi 
scrofolosi  delle  ossa  e riguardata  come  una  delle  molteplici  localizza- 
zioni della  discrasia  scrofolosa.  Fu  Rurz  il  primo  che  dalla  storia  e 
necroscopia  di  20  fanciulli  rachitici  dimostrò  che  il  maggior  numero 
di  essi  non  era  scrofoloso,  e da  quel  tempo  si  venne  sempre  più  a 
riguardare  la  rachitide  come  malattia  sustanziale.  Da  moltiplici  os- 
servazioni, che  ho  fatte  sopra  centinaia  di  casi,  possiamo  affermare  che 
essa  è una  malattia  a sé  , la  quale  in  una  certa  età  e sotto  certe 
condizioni,  può  sorgere  in  qualunque  fanciullo:  in  alcuni  più  in  altri 
meno.  I fanciulli  scrofolosi  non  ne  sono  incolti  più  dei  sani,  e,  se  in 
Monaco  raramente  vedesi  un  individuo  che  sia  ad  un  tempo  scrofo- 
loso e rachitico,  ciò  altro  non  prova  se  non  che  in  buon  numero  dei 
fanciulli  di  questa  età.  non  vi  ha  scrofolosi. 

Etiologia. — Sulle  cause  del  principio  della  rachitide  i dati  sono 
alquanti  incerti.  Molti  portan  la  rachitide  per  germe  ereditario.  Co- 
nosco parecchie  famiglie , nelle  quali,  ad  onta  di  tutte  le  attenzioni 
e cure,  non  manca  mai  ad  un  certo  tempo  lo  svilupparsi  della  rachi- 
tide che  dura  alquanto.  I genitori  in  tal  caso  addimostrano  per  lo 
più  le  forme  proprie  di  rachitismo  con  la  prominenza  delle  ossa  fron- 
tali e parietali.  Dal  lato  paterno  ho  spesse  volte  trovata  la  sifilide 
precorsa  negli  anni  innanzi  e forse  di  questa  maniera  si  potrà  spie- 
gare la  rachitide  di  molti  fanciulli  della  classe  agiata. 

In  altri  casi  vedesi  il  rachitismo  conseguenza  di  malattia  acute , 
vajuolo,  pneumonite,  diarree,  ec. 

Tra  le  cagioni  esterne  una  sopratutto  è a ricordare  e la  quale  rap- 
presenta il  momento  causale  più  frequente,  dico  la  mancanza  di  aria 
Vogkl. — Maialila  dei  Bambini.  62 
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fresca;  di  qui  si  spiega  ancora  perchè  la  rachitide  si  osserva  più  fre- 
quente e squisita  in  primavera,  più  rara  nell’  autunno. 

La  lunga  dimora  in  luoghi  chiusi  e mal  ventilati  in  tempo  d’ in- 
verno 1’  ha  spesse  volte  prodotta,  lo  stare  a cielo  aperto  nella  state 
F ha  guarita.  Per  la  stessa  ragione  la  rachitide  è molto  più  rara  nei 
climi  del  sud:  bisogna  però  confessare  che  queste  asserzioni  non  hanno 
valore  assoluto.  Nella  mia  presente  dimora  in  Dorpat  veggo  la  rachi- 
tide assai  rara  e mite,  mentre  in  Monaco,  che  sta  a dieci  gradi  di  la- 
titudine del  Sud,  la  incontrava  frcquentemante. 

Prognosi. — La  rachitide,  come  alterazione  semplice  delle  ossa, 
non  è mai  pericolosa  , ed  in  molli  casi , compiutasi  la  prima  denti- 
zione, fa  tregua  ed  in  ultimo  guarisce.  Gravi  son  però  le  sue  com- 
plicazioni, e per  esse  buona  parte  dei  fanciulli  rachitici  perisce. 

Fin  del  principio  della  richitide,  quando  il  rammollimento  dell'oc- 
cipite è poco  notevole,  può  aver  luogo  uno  spasmo  della  glottide  che 
uccide  il  maggior  numero  dei  fanciulli  che  ne  son  presi.  Crescendo 
la  rachitide  del  torace,  alcuni  lembi  pulmonali  sono  impediti  nelle 
loro  funzioni,  poiché,  mentre  i pulmoni  ingrossano,  la  cassa  toracica 
non  si  allarga,  anzi  dalla  sporgenza  interna  delle  nodosità  rachitiche 
viene  sempre  più  ristretta.  Quando  questo  ostacolo,  o carnificazione,  o 
atelettasia  acquisita  assume  più  ampio  sviluppo,  ne  conseguono  osta- 
coli alla  respirazione,  e la  faciltà  di  contrar  catarri  nei  restanti  tes- 
suti sani  mena  bene  spesso  alla  morte. 

Le  infrazioni  e gl’  ispessimenti  delle  ossa  tubolari  possono  in  ul- 
timo lasciare  permanenti  difformità  , accorciamento  di  uno  o di  am- 
bedue gli  estremi,  restringimenti  ed  assirnrnetrie  del  bacino,  e note- 
voli disturbi  funzionali. 

Cura.  — Prima  dell’  olio  di  fegato  di  merluzzo  si  usavano  rimedii 
innumerevoli.  Si  raccomandò  la  corteccia  di  arancio  , la  radice  di 
genziana  rossa  , lo  assenzio  , la  rasura  di  legno  quassia  , il  calamo 
aromatico,  la  china,  il  colombo  , i preparali  di  ferro.  Esternamente 
furono  usati  bagni  , lavande  e suffumiga  con  tutte  le  possibili  erbe 
aromatiche  ed  i loro  estratti:  più  tardi  Ff.ii.kr  e Vkhdt  sopra  lutti  con- 
sigliarono il  carminio,  la  cui  sostanza  colorante  è in  parte  depositata 
sulle  ossa,  dove  non  si  può  negare  che  abbia  una  influenza  diretta  ; 
ma  ad  ogni  modo  col  cangiamento  di  colorito  non  si  vede  aumento  di 
calce. 

Mkissner  crede  aver  osservato  che  la  vaccinazione  ritardi  i pro- 
gressi della  rachitiche  , la  qual  cosa  fu  recisamente  ed  a buon  di- 
ritto negata  da  Refi.  De  la  Fontaine  pensò  lo  stesso  della  scabbia. 

Altri  pensarono  che  dipendesse  da  mancanza  di  materie  formative 
delle  ossa  , le  quali  andasser  perdute  per  la  via  delle  intestina  : e 
secondo  questo  principio  Wcrzer  sperimentò  F acido  fosforico  (inutil- 
mente): e di  recente  Be.necke  raccomandò  come  anlirachitico  il  fosfato 
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di  calce.  La  storia  di  questi  esperimenti  fatti  da  per  ogni  dove  non 
è favorevole  e in  generale  è a rifarsi  qualche  passo  in  dietro. 

Nel  1824  Sch'ùtze  , Schesk  e Tocrtcal  in  Germania  fecero  studii 
sull’  olio  di  fegato  di  merluzzo,  che  i francesi  cinque  anni  dopo  im- 
pararono da  Bretonneau  a cui  lo  fe  conoscere  un  olandese  profano  della 
scienza.  Da  questo  tempo  si  son  fatti  così  favorevoli  giudizii  sull’olio 
di  fegato  di  merluzzo  di  Aselli  che  tutti  gli  altri  mezzi  prima  in 
uso  decaddero. 

Fu  molto  discusso  sulla  sostanza  attiva  dell’  olio  di  fegato  di  mer- 
luzzo. Alcuni  credono  che  esso  operi  semplicemente  come  rimedio  re- 
spiratorio per  il  grasso  che  contiene;  altri  ripetono  il  suo  effetto  dalle 
tracce  di  jodo  e di  bromo;  altri  iuflne  dagli  acidi  grassi  e dalla  mi- 
scela degti  elementi  chimici  che  provengono  dalla  decomposizione  del 
fegato. 

E poiché  gli  sperimenti  fatti  col  solo  grasso  o con  le  piccole  dosi 
di  jodo  c di  bromo  non  hanno  recato  lo  stesso  effetto  , se  ne  con- 
chiude che  1’  ultimo  concetto  è il  più  plausibile. 

D meglio  è dare  l’ olio  di  merluzzo  bruno  pure  a dose  crescente; 
da  principio  un  cucchiaio  da  caffè  , più  tardi  un  cucchiajo  da  man- 
giare 1-2  volte  al  giorno.  La  più  parte  dei  fanciulli  vi  si  adusa  in 
breve  cosi  bene  che  essi  lo  hanno  a cibo  ghiotto , e se  arrivano  a 
por  le  mani  ad  una  bottiglia  ne  tracannano  più  once  in  una  sola 
volta.  L’  uso  del  solo  olio  di  merluzzo  basta  per  sé  solo  a guarir  la 
rachitide  anche  in  casi  poco  felici  ; ma  la  guarigione  divien  più  ce- 
lere e più  sicura  se  vi  si  accompagni  migliore  abitazione  ed  alimento; 
su  delle  quali  cose  è a notare: 

L’  aria  fresca  e pura  è la  prjma  cosa  di  tutte.  Quei  fanciulli  che 
abitano  in  luoghi  umidi  c bassi , e che  nell’  inverno  restano  molte 
settimane  senza  ventilazione,  acquistano  in  poco  tempo  e in  forte  grado 
la  rachitide  , e 1’  azione  dell’  olio  di  merluzzo  diviene  in  questi  casi 
lenta  ed  incerta. 

Anche  quei  bimbi  affetti  da  craniotabe  sogliono  tollerar  bene  l’o- 
lio di  merluzzo  ; e la  loro  irrequietezza  vien  medicata  con  freddi  fo- 
menti sulla  testa  che  si  ripetono  ogni  due  o tre  ore.  Il  cuscino  ideato 
da  Elsàsser,  in  cui  vi  ha  un  foro  piriforme  con  l’apice  volto  in  giù, 
suol  esser  di  qualche  vantaggio.  Se  la  traspirazione  è molto  abbon- 
dante , i fanciulli  rachitici  non  si  faranno  star  mai  sopra  piume , 
ma  sopra  letti  di  crini  o di  paglia.  I fanciulli  che  poppano  si  svez- 
zeranno il  più  tardi  che  si  può,  e contemporaneamente  si  alimente- 
ranno con  pappe.  Per  i fanciulli  sino  a tre  anni  il  latte  di  vacca  , 
se  non  vi  ha  altro  alimento  a sostituire,  è il  migliore;  e se  ne  darà 
sempre  in  grande  abbondanza. 

Durante  la  malattia  di  rado  può  applicarsi  il  metodo  ortopedico , 
ma  decorsa  la  malattìa  si  potranno  usar  macchine  e fasciature  , se- 
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condo  le  varie  maniere  insegnate  dagli  specialisti , e le  più  impor- 
tanti difformità  si  possono  talora  negli  adulti  riparare  con  una  bene 
indicata  resezione  delle  ossa  e con  apposita  fasciatura. 

2)  Tubercolosi  e Scrofolosi. 

Molto  si  è discusso  della  differenza  che  possa  tra  queste  due  ma- 
lattie. Vi  ha  chi  le  riguarda  del  tutto  tra  loro  identiche , vi  han 
quelli  che  non  voglion  vedervi  neppure  una  somiglianza. 

Vedremo  or  ora  da  qual  punto  si  muova  nello  stabilire  questo  con- 
fronto. Dalle  osservazioni  notomico-patologiche  risulta  che  il  coxar- 
trocace  e le  flogosi  scrofolose  delle  articolazione,  la  carie,  la  spon- 
dilite,  la  congiuntivite,  la  corncitc,  la  otirrea,  e le  malattie  scrofo- 
lose della  pelle  non  provvengono  da  tubercolosi  delle  parti  affette. 
Il  clinico  vede  centinaia  c migliaia  di  volte  1)  che  le  sopradette  al- 
terazioni non  sono  punto  locali,  ma  in  parte  si  alternano  in  parte  si 
mostrano  contemporaneamente  sopra  differenti  sedi  2)  che  tali  fan- 
ciulli provvengon  sempre  da  genitori  tubercolosi,  e 3)  che- dopo  de- 
corse le  affezioni  scrofolose  , le  quali  soglion  finire  all’  epoca  della 
pubertà,  divengono  più  o meno  prestamente  tubercolosi. 

Il  clinico  perciò  non  può  altro  ammettere  se  non  un  intimo  nesso 
tra  ambedue  le  malattie.  L’  anatomista  patologo  però  che  incontrasi 
più  con  i prodotti  della  malattia  , anziché  col  suo  cominciare  , può 
bene  trattar  separatamente  le  affezioni  che  ne  derivano:  tuttavia  an- 
che 1’  Anatomia  patologica  dimostra  in  molti  casi  il  nesso  materiale. 
Si  vedono  cioè  in  quasi  tutti  i cadaveri  di  fanciulli  con  alterazioni 
scrofolose  delle  ossa  o delle  glandole  linfatiche  , in  qualche  punto 
dello  interno,  per  lo  più  nelle  glandole  bronchiali,  uno  opiù  tuber- 
coli grossi,  gialli  caseosi,  i quali  son  da  riguardare  come  principio 
e focolaio  delle  molteplici  alterazioni  periferiche  scrofolose. 

Dichiarato  cosi  il  nesso  delle  due  malattie  tra  loro,  passiamo  ora 
a descriverle  separatamente. 

A.  Discrasia  tubercolosa. 

Secondo  l’orditura  di  questo  libro,  essendosi  parlato  delle  malattie 
in  rapporto  ai  singoli  organi  e non  già  al  loro  processo  patologico, 
così  si  è più  volte  venuto  a toccare  della  tubercolosi:  c per  non  far 
ripetizioni  rimandiamo  il  lettore  alla  prima  parte.  E troverà  della 
tubercolosi  pulmonare  e delle  glandole  bronchiali  a pag.  261  di  quella 
del  cervello  a pag.  337  di  quella  dell’udito  a pag.  393  di  quella  delle 
glandole  mesenteriche  a pag.  202  di  quella  dei  reni  a pag.  403  c di 
quella  del  peritoneo  a pag.  198. 

Non  resta  quindi  che  trattar  della  tubercolosi  nei  suoi  sintomi  ge- 
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nerali,  e nella  sua  etiologia.  La  cura  si  può  infine  unificare  con  quella 
della  scrofolosi.  Le  dottrine  generali  sul  tubercolo,  la  sua  origine  e 
regresso  si  suppongono  di  già  noti. 

Sintomi  generali  della  tubercolosi.  . . 

Quando  la  tubercolosi  invade  certi  organi  molto  intensamente,  ne 
promanano  taluni  disordini  funzionali  molto  spiccati  e sorgono  i sin- 
tomi proprii  della  discrasia,  come  frequentemente  abbiamo  osservato 
nella  tubercolosi  dei  pulmoni  , del  cervello  e del  peritoneo.  Però 
quando  nei  singoli  organi  ammalati  non  vi  hanno  fenomeni  molto 
rilevanti  , vedonsi  con  una  certa  costanza  i seguenti  sintomi  ge- 
nerali. 

Il  volto  ha  un  colore  pallido  sbiadito  ed  anemico,  le  gote  mostra- 
no un  rossore  circoscritto  ad  un  sol  lato  e fugace  (dura  poche  ore), 
e quando  nei  pulmoni  o in  glandolo  bronchiali  assai  voluminose  han 
luogo  grandi  disturbi  circolatori,  può  venirne  anche  la  cianosi  e la 
morte.  La  fisonomia  del  fanciullo  tubercoloso  ò angosciosa  e trista,  i 
movimenti  delle  palpebre  e del  bulbo,  la  cui  sclerotica  è bleuastra  , 
imprimono  in  esso  alcun  che  di  malinconico. 

Nella  tubercolosi  generale  non  manca  mai  la  febbre  con  elevazio- 
ne di  temperatura  e frequenza  di  polso.  Devesi  far  differenza  tra  la 
comune  sovracccitazione  dei  vasi  ( spesso  esacerbantesi  ) della  tuber- 
colosi cronica,  c tra  la  febbre  etica  che  assale  nell’  ultimo  stadio  ed 
accompagna  sino  alla  morte.  Tutti  i fanciulli  tubercolosi , special- 
mente verso  sera,  mostrano  la  fronte  e le  mani  calde  ed  asciutte,  la 
sete  aumentata,  ed  un  generale  elevamento  di  temperatura,  ma  dopo 
alcune  ore  tutti  questi  sintomi  scompaiono  e per  alquante  settimane 
più  non  ritornano.  Da  questa  sovraeccitazione  vascolare  la  nutrizione 
non  soffre  di  molto  e può  anche  rimanere  immutata  se  nuovi  insulti 
tubercolosi  non  sopraggiungono. 

Diversamente  si  comporta  la  febbre  etica.  Il  polso  che  da  princi- 
pio è duro  divien  più  tardi  piccolo , e facilmente  intermette  e può 
toccare  fin  150  battiti;  ogni  sera  havvi  una  esacerbazione  e non  vi 
ha  mai  vera  apiressia.  Questa  febbre  può  durar  mesi  ed  anni , ma 
naturalmente  in  quest'  ultimo  caso  è poco  intensa,  apporta  una  eraa- 
ciazione  scheletrica  e trascina  alla  morte.  Al  tatto  la  temperatura  della 
pelle  degli  estremi  non  si  sente  aumentare  in  proporzione  della  fre- 
quenza del  polso,  anzi  nelle  estremità  par  che  si  abbassi  al  di  sotto 
del  normale. 

Allo  esordir  della  tubercolosi,  o quando  il  fanciullo  non  sia  bene 
esaminato,  questa  febbre  può  facilmente  confondersi.  Le  esacerbazio- 
ni  serotine  posson  simulare  una  intermittente,  ma  questo  dubbio  scom- 
parirà vedendo  T insuccesso  delle  larghe  dosi  di  chinino.  Talvolta  la 
diagnosi  resta  alquante  settimane  dubbia  tra  la  tubercolosi  acuta  ed 
il  tifo;  ciò  che  nei  fanciulli  è tanto  più  facilmente  possibile  in  quan- 
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tochè  il  tifo  suole  avere  in  essi  caratteri  meno  spiccati  che  negli  a- 
dulti.  E se  predominano  sintomi  di  tubercolosi  pulmonale,  pure  si  può 
spesso  dubitare  se  una  pulmonite  a decorso  anomalo  abbia  cagionata 
la  febbre. 

Nei  tubercolosi  la  nutrizione  scade  spaventevolmente.  Siffatto  sin- 
tonia tuttavia  ha  poco  di  caratteristico  poiché  si  ripete  in  tutte  le 
malattie  febbrili  di  lunga  durata.  Soltanto  la  tubercolosi  acuta  dei 
bimbi  al  di  sotto  di  un  anno  fa  qui  eccezione.  Questi,  specialmente 
se  poppano,  conservano  il  loro  adipe  Ano  alla  morte.  La  cute  conti- 
nuamente arida  , e la  incessante  tosse  con  la  quale  vien  fuori  della 
bocca  bianca  spuma,  permettono  in  vita  di  far  con  probabilità  la  dia- 
gnosi di  tubercolosi  acuta  e la  sezione  conferma  il  più  delle  volte 
siffatta  diagnosi. 

Se  nei  fanciulli  tubercolosi  più  grandicelli  osservasi  il  mughetto 
nella  cavità  orale,  si  può  prognosticare  con  una  tal  quale  certezza  la 
pronta  morte.  La  lingua  mostra  poco  di  caratteristico.  Lo  appetito  an- 
che nella  febbre  etica  si  conserva  bene  e non  si  osservano  dimagra- 
menti considerevoli,  e siffatti  fanciulli  vivon  sempre  più  a lungo  di 
di  quelli  che  son  travagliati  da  dispepsia.  Frequenti  son  le  diarree, 
di  rado  però  provengono  da  ulceri  intestinali  , ma  dipendono  il  più 
delle  volte  da  catarri  semplici  di  quelle  vie. 

Nella  tubercolosi  cronica  la  cute  perde  il  suo  liscio  e per  1’  assot- 
tigliamento del  pannicolo  sottocutaneo  divien  floscia  c ruvida.  Spesso 
nel  dorso  e nel  collo  osservasi  una  sottile  desquamazione  , la  quale 
dopo  qualche  tempo  va  via,  ritorna  però  di  nuovo  c si  complica  tal- 
volta con  la  pitiriasi  versicolore  I punti  cutanei  aspri  c squamosi 
son  più  asciutti,  gli  altri  punti  per  compenso  sudano  di  più.  Segna- 
tamente nel  capo  distilla  il  sudore  a grosse  gocce,  e se  ne  bagnano 
i capelli  ed  il  cuscino,  in  conseguenza  veggonsi  spessissimo  i suda- 
mina. 

Nella  tubercolosi  non  complicata  non  incontransi  raccolte  sierose 
generali;  ma  solo  intorno  ai  malleoli  ed  al  dorso  del  piede  incon. 
transi  nell’  ultimo  stadio  lievi  edemi.  Questi  edemi  nei  piccoli  fan- 
ciulli sono  di  sicuro  appoggio  diagnostico  poiché  avvengono  quasi  esclu- 
sivamente nella  tubercolosi , e lo  esame  fisico  del  petto  non  dà  suf- 
ficienti eriterii.  Accadon  puranco  degli  edemi  parziali  nella  faceia  e 
negli  arti  superiori,  ciò  che  deve  ripetersi  da  disturbo  di  circolo.  Si 
è osservato  cbè  le  glandole  bronchiali  molto  ingrossate  , facendo  pres- 
sione sulla  vena  cava  discendente,  possono  produrre  stasi  nel  suo  ter- 
ritorio vascolare. 

La  tubercolosi  cronica  conserva  il  suo  carattere  sino  alla  morte  , 
ed  i fanciulli  muojono  in  seguito  di  febbre  , dimagramento  ed  esau- 
rimento, o la  morte  viene  accelerata  dalla  tubercolosi  miliare  e dallo 
idrocefalo  acuto.  La  prognosi , ancorché  sìa  la  tubercolosi  nei  suoi 
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primi  stadii,  non  deve  farsi  assolutamente  letale,  poiché  si  hanno  casi 
nei  quali,  ad  onta  dei  pessimi  segni,  è pure  avvenuta  una  tregua,  e 
dopo  una  infermità  di  più  anni  si  è rifatta  la  nutrizione  e riordinato 
lo  sviluppo. 

Etiologia.  — Nessuna  malattia  toglie  tanto  dalla  eredità  quanto 
la  tubercolosi , e questo  fatto  vedesi  talvolta  così  manifesto  che  io 
quasi  vorrei  dirlo  1’  unica  c sola  vera  ragione  della  discrasia.  Nei 
neonati  non  è mai  sviluppata  completamente  la  tubercolosi  come  lo 
provano  le  necroscopie.  Però  fin  dalla  prima  settimana  di  vita  può 
svi’upparsi  una  tubercolosi , e in  un  fanciullo  di  2-3  mesi  possono 
trovarsi  tubercoli  miliari,  ad  anche  grossi  tubercoli  gialli. 

Il  grado  della  intensità  varia  a seconda  la  costituzione  dei  genitori. 

Se  1’  uno  di  essi  è tubercoloso  e l’altro  è sano,  non  tutti  i figli  na- 
sceranno tubercolosi  o tanto  meno  scrofolosi.  Della  eredità  della  tu-  . 
bercolosi  avviene  come  di  altre  forme  esterne  del  corpo.  Se  il  padre 
ha  capelli  neri  ed  occhi  neri , e la  madre  capelli  biondi  ed  occhi 
cerulei,  i figli  per  lo  più  non  nasceranno  con  colore  misto,  ma  invece 
è più  facile  che  alcuni  rassomiglino  tutto  al  padre  , altri  alla  ma- 
dre. Ora  se  il  padre  ò tubercoloso  e la  madre  è sana  o viceversa, 
può  benissimo  avvenire  che  alcuni  dei  figli  nascano  sani  , altri  con 
disposizione  tubercolosa,  Più  frequentemente  si  osserva  da  una  *parte 
un  indebolimento  della  discrasia , la  quale  si  esplica  in  più  miti  forme 
tubercolose , e d’  altra  parte  nei  fanciulli  apparentemente  sani  veg- 
gonsi  facili  affezioni  scrofolose,  e una  tendenza  ai  catarri  boronchiali, 
alla  blefarite  eronica,  alle  congiuntiviti  lllittenoidi. 

Dallo  incrociamento  tra  individui  con  forte  o lievi  tubercolosi  e in- 
individui sani  nasce  una  quantità  di  gradi,  e,  nella  infinita  diffusione 
che  la  discrasia  ha  finora  guadagnato  , son  poche  quelle  famiglie  le 
quali  sono  completamente  immuni  da  ogni  disposizione  tubercolotica 
e da  ogni  accidente  scrofoloso.  La  difficoltà  principale,  la  quale  s’in- 
contra quando  si  vuol  dichiarare  1’  origine  della  tubercolosi  da  sola 
ragione  ereditaria , è appunto  questa  che  taluni  gradi  di  tubercolosi 
limitata,  e con  tubercoli  forse  già  calcificati,  non  sempre  son  dia- 
gnosticabili. E,  nella  sezione  d’individui  ben  nutriti  e morti  per  ma- 
lattia acuta  qualunque,  trovansi  spesso  negli  apici  pulmonali  o nelle 
glandole  bronchiali  gli  avanzi  di  antico  processo  tubercoloso  non  prean- 
nunziato da  alcuno.  E però  non  si  può  mai  escludere  con  sicurezza 
ogni  efficienza  ereditaria  e riferire  nel  caso  concreto  la  tubercolosi 
alle  sole  condizioni  esterne. 

Tra  le  cause  esterne  della  tubercolosi  si  annovera  in  generale:  l’ a- 
ria  malsana,  la  dimora  in  luoghi  ristretti,  non  ventilati,  polverosi;  le 
abitazioni  umide  e la  cattiva  alimentazione  segnatamente  quella  fatta 
da  pan  bruno  e patate  e la  mancanza  totale  di  carne.  Però  quando 
la  esperienza  di  queste  cagioni  esterne  raccogliesi  dalla  pratica  del 


Digitized  by  Google 


— 490  — 


basso  popolo,  come  a me  è accaduto,  allora  si  vede  pure  che,  non- 
stante queste  cagioni,  non  si  è sviluppata  tubercolosi  dimostrabile,  e 
che  d’ altra  parte,  senza  che  queste  cagioni  abbiano  operato  s’ incon- 
trano molti  individui  tubercolosi. 

Più  sorprendente  appare  questa  proporzione  quando  fanciulli  nati 
da  diversi  genitori  crescono  insieme  in  una  stessa  famiglia  : questo 
fatto  vedcsi  frequentemente  in  Monaco  dove  i figli  illegittimi  non  re- 
stano presso  la  loro  madre  ma  son  dati  ad  alimentare  ad  altri.  Or 
la  stessa  famiglia,  che  accoglie  a nutrir  delti  fanciulli,  ha  altri  figliuoli, 
e tutti  insieme  vivono  nelle  stesse  condizioni.  Dormono  nella  stessa 
camera,  mangiano  nello  stesso  piatto,  si  espongono  in  egual  maniera 
e tuttavia  si  osserva  spessissime  volte  che  i fanciulli  presi  ad  allevare 
riescono  molto  sani,  mentre  i proprii  figliuoli  tutto  1’  anno  soffrono 
di  affezioni  scrofolose;  ovvero  avviene  tra  questi  fanciulli  lo  inverso. 
Or  ripetendosi  spesso  questi  fatti,  ciascun  medico  di  una  certa  spe- 
rienza  ne  conterà  parecchi  casi  e si  convincerà  sempre  più  che  la 
influenza  delle  cagioni  esterne,  alimentazione  cattiva,  abitazione  c su- 
cidume  è meno  efficace  di  quel  che  si  crede  : e,  nella  grande  massa 
del  proletariato  che  vive  in  città,  la  tubercolosi  dovrebbe  esser  molto 
più  frequente  che  non  incontrasi  nel  fatto.  Bisognerebbe  che  tutte  le 
case  *e  le  sezioni,  nelle  quali  questa  gente  povera  è accumulata,  fosser 
piene  di  tubercolosi,  ma  questa  osservazione,  secondo  io  mi  so,  non 
ancora  è stata  fatta  in  alcuna  città.  Per  quei  fanciulli,  che  nascono 
col  germe  della  tubercolosi,  queste  cagioni  esterne  son  di  molta  im- 
portanza, ed  aumentano  e danneggiano  la  forma  ed  il  numero  dei  sin- 
goli casi.  Quando  però  le  prime  cagioni  non  esistono,  se  i fanciulli 
hanno  uno  sviluppo  lento,  restano  pallidi,  magri  c piccoli  ma  non  mo- 
strano segni  di  tubercolosi  o scrofolosi. 

Riguardiamo  or  la  quistione  dal  rovescio.  Nei  fanciulli  di  famiglie 
benestanti  mancano  le  condizioni  esterne  e dovrebbe  perciò  in  questi 
fanciulli  verificarsi  la  tubercolosi  molto  meno  che  in  quelli  , i quali 
vivono  meschinamente.  Intanto,  volgendo  uno  sguardo  generale  (senza 
però  poter  calcolare  la  proporzione  centesimale),  i nati  da  famiglie  a- 
giate  sono  presi  da  tubercolosi  con  frequenza  non  minore  che  i poveri,  e 
ia  malattia  pare  che  spesso  si  mostri  più  violenta  appunto  nella  classe 
agiata.  Da  questa  considerazione  risulta  ancora  che  all'  alimentazione, 
alle  abitazioni , ed  alla  nettezza  devesi  in  generale  dar  molto  minor 
peso  che  al  vizio  ereditario. 

Se  leggiere  cagioni  esterne  in  individuo  di  buona  salute  non  han 
potenza  di  generar  la  tubercolosi,  pure  esse  acquisteranno  grande  ef- 
ficacia tutte  le  volte  che  esistono  vizii  ereditarii.  Molto  più  valore 
tuttavia  hanno  sotto  questo  rispetto  le  altre  malattie  pregresse  sovra- 
tuttoil  vajuolo,  la  sifilide,  la  tosse  convulsiva,  il  tifo:  dopo  le  quali 
malattie  nei  fanciulli  i quali  credevansi  prima  di  florido  aspetto  si 
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sviluppa  repentinamente  la  tubercolosi.  Più  frequentemente  si  svolge 
dopo  il  vajuolo  dove  è un  esito  così  comune,  che  sembra  giustilìcala 
1’  asserzione:  che  nessun  fanciullo  affetto  da  vizio  ereditario  ammala 
di  vajuolo  senza  divenire  in  appresso  tubercoloso  o per  lo  meno  scro- 
foloso. Questa  tubercolosi  consecutiva  al  vajuolo  si  distingue  da  quella 
nata  spontaneamente,  anche  perciò  che  nella  prima  uno  stadio  di  tre- 
gua anzi  un  positivo  miglioramento  si  osserva  più  frequentemente  clic 
nell’  ultima. 


B.  Discrasia  scrofolosa. 

S’intende  per  scrofolosi  una  serie  di  processi  infiammativi  che  hanno 
luogo  nella  cute  e nelle  mucose,  negli  organi  dei  sensi  della  faccia 
e dell'udito,  nelle  glandolo  linfatiche,  nelle  ossa  c nelle  articolazioni; 
le  quali  alterazioni  non  hanno  tra  loro  alcun  nesso  notomico-patolo- 
gico;  nel  loro  corso  però  si  distinguono  essenzialmente  dalle  semplici 
infiammazioni  traumatiche  di  queste  parti,  e di  raro  mostransi  isolate, 
ma  per  lo  più  invadono  varii  punti  del  corpo  simultaneamente,  ovve- 
ro successivamente. 

L’esame  delle  parti  malate,  senza  aver  riguardo  all’insieme  dell’or- 
ganismo, si  presenta  con  tali  caratteri  che  a specificare  il  processo 
infiaminativo  può  usarsi  lo  epiteto  scrofulosi^.  Questo  va  detto  segna- 
tamente per  alcune  malattie  oculari,  per  alcune  tumefazioni  delle  glan- 
dolo linfatiche  e delle  ossa  c delle  articolazioni,  mentre  la  maggior 
parte  degli  esantemi  cutanei  , c le  mucositi  catarrali  , e l’otirrea  si 
riconoscono  per  discrasicbe  dalla  ostinatezza  del  loro  corso,  e dalla 
complicazione  di  evidenti  affezioni  scrofolose  di  altri  organi. 

Gli  avversar»  della  diatesi  scrofolosa,  ostinati  a disconoscere  le  in- 
time connessioni  che  si  apparentano  tra  loro  e che  tutto  giorno  s’in- 
contrano nelle  suddette  affezioni,  si  appoggiano  segnatamente  in  que- 
sto , che  cioè  la  discrasia  non  si  può  dimostrare  nel  sangue.  E in- 
concepibile però  come  si  dimentichi  che  in  generale  in  nessuna  discra- 
sia, nè  nella  sifilitica  nè  nella  cancerigna,  nè  nella  tubercolotica  si 
può  trovare  alcun  che  di  specifico  nel  sangue,  e tuttavia  l'esistenza 
di  queste  malattie  discrasicbe  da  nessun  medico  ragionevole  è stata 
mai  oppugnata.  Clinicamente  si  possono  stabilire  le  seguenti  propo- 
sizioni. 

1)  Sonovi  alcune  infiammazioni  croniche  le  quali  hanno  intimo 
nesso  etiologico. 

2)  Ed  i fanciulli  che  ammalano  di  dette  malattie  si  può  dimostrare 
il  più  delle  volte  che  provengano  da  genitori  tubercolosi;  e 

3t  Siffatti  fanciulli  nella  pubertà,  quand'auco  le  manifestazioni  scro- 
folose siano  cessate,  divengono  tubercolosi. 

Tuttavia  la  scrofolosi  sembra  come  un  cominciamento,  forse  anche 
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un  tal  quale  grado  debole  di  tubercolosi.  Secondo  le  mie  osservazio- 
ni, gli  ammalati , stante  la  difficoltà  di  dimostrare  la  tubercolosi  nei 
genitori,  non  si  poteron  mai  esattamente  numerare;  incontrasi  ciò  più 
principalmente  nelle  famiglie  dove  l’uno  dei  genitori  è sano,  l’altro  è 
tubercoloso.  Se  padre  e madre  sono  tubercolosi,  i figli  muojono  di 
vera  tubercolosi  nel  primo  anno  di  vita  e sorpassono  questo  piccolo 
tempo  di  vita  raramente. 

Quanto  ai  sintomi  generali  del  così  detto  abito  scrofoloso,  la  mag- 
gior parte  dei  segni  qui  ricordati  rappresentano  semplice  conseguen- 
za del  processo  locale  , e non  lian  che  fare  Con  alcune  anomalie  di 
costituzione  ereditaria.  Questa  è pure  la  ragione  perchè  la  descrizio- 
ne del  così  detto  abito  scrofoloso  non  si  compendia  in  una  sola  forma , 
sì  bene  in  due  : forma  eretistica  c forma  torpida.  Ad  onta  del  più 
accurato  esame  si  riducono  queste  due  forme  a segni  molto  vaghi  ; 
così  i fanciulli  con  scrofola  eretistica  hanno  una  gracile  costituzione, 
muscolatura  debole , intelligenza  acuta,  fisonomia  dolce,  occhi  belli, 
sclerotica  bleu,  pupilla  dilatata.  L’  abito  scrofoloso  torpido  invece  si 
presenta  con  brutti  lineamenti  del  volto  , testa  grossa,  mascelle  slar- 
gate, naso  e labbro  superiore  gonfi , occhi  arrossiti,  glandole  linfati- 
che tumide  e ventre  grosso.  Impropriamente  si  son  confusi  in  questa 
descrizione  le  generali  alterazioni  costituzionali  col  processo  morboso 
locale.  I caratteri  generali  sono  molto  indeterminati,  e inoltre  poco 
veri,  ed  i caratteri  locali , naso  e labbro  superiore  gonfii , palpebre 
arrossite  , ipertrofia  delle  glandole  linfatiche , ventre  meteorico  slar- 
gato , sono  ciascuna  per  sè  manifestazioni  parziali  di  scrofola:  sola- 
mente però  non  son  così  costanti  da  poter  costituire  l'abito  scrofoloso; 
c la  loro  mancanza  o scomparsa  per  alcun  tempo  non  prova  che  i 
fanciulli  si  sien  liberati  della  scrofola. 

I fanciulli  dall’  abito  scrofoloso  con  adenite  meibomiana  , naso  e 
labbro  superiore  tumido,  ciò  che  può  prodursi  anche  da  fatto  locale 
per  catarro  cronico  della  mucosa  nasale  c per  la  sua  segrezione  ir- 
ritante, possono  guarirne  dapprima;  c,  dopo  alquanti  mesi,  ricadere 
nelle  stesse  od  in  altre  affezioni  scrofolose.  Dalla  presenza  o man- 
canza di  queste  affezioni  locali  può  giudicarsi  la  esistenza  o non  esi- 
stenza dell’abito  scrofoloso. 

I processi  scrofolosi  locali  hanno  lungo  decorso,  frequenti  recidive, 
e sono  ostinati  ad  onta  della  cura  locale  (con  cauterizzazioni,  cata- 
plasmi e pomate  di  ogni  maniera);  ed  hanno  per  la  maggior  parte 
sintomi  così  caratteristici  da  meritare  una  cura  speciale. 

a)  Cute. 

Trovansi  qui  più  di  sovente  gli  esantemi  umidi,  eczema,  impetigi- 
ne ed  ectima. 
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La  furuncolosi  la  quale  assale  i nati  da  genitori  tubercolosi  fu  già 
descritta. 

Lo  eczema  è una  dermatite  nella  quale  si  raccoglie  sotto  la  epi- 
dermide un  essudato  liquido  in  forma  di  piccole  vescicole  vicinissi- 
me le  une  alle  altre , ed  occupanti  una  grande  estensione.  Secondo 
che  il  fondo  e le  parti  cutanee  vicine  sono  arrossite  ed  infiltrate  di 
molto  o di  poco  , si  distingue  uno  eczema  semplice  ed  uno  eczema 
rubrum.  Quando  le  vescicole  si  fan  più  grandi  e son  piene  di  mar- 
cia nasce  una  varietà  distinta  col  nome  di  eczema  impetiginoide.  Sotto 
la  quale  denominazione  naturalmente  non  sono  a comprendere  forme 
speciali;  può  benissimo  accadere  che  in  uno  stesso  individuo  possano 
incontrarsi  tutte  le  tre  forme  ad  un  tempo,  ovvero  successivamente. 

Sintomi. — In  tutti  i casi  dallo  abassamento  ed  essiccamento 
delle  vescicole  e delle  pustule  formansi  delle  croste  gialle,  le  quali 
son  distaccate  dallo  essudato  sottostante  e,  poco  dopo,  il  primo  pro- 
cesso di  essiccamento  comincia  nella  stessa  maniera  di  nuovo.  Nelle 
parti  capellute  della  testa  le  croste  impigliando  i capelli  si  fan  più 
spesse  che  nei  punti  dove  non  vi  hanno  capelli.  La  segrezione  tal- 
volta divien  così  considerevole  che  dalle  fenditure  e dagli  orli  delle 
croste,  che  già  vi  esistono,  vengon  fuori  delle  grosse  gocce  di  siero 
torbido;  questo  essudato  può  scaturire  in  altri  punti  della  cute  fino 
a quel  momento  risparmiati , e formansi  allora  quivi  degli  esantemi 
umidi. 

Lo  eczema  non  ha  speciale  connessione  nè  collo  apparato  follico- 
lare nè  col  glandolare,  ma  è una  semplice  infiammazione  della  cute; 
più  di  frequente  essa  accade  nei  fanciulli  scrofolosi  nella  testa  e 
nella  faccia  (tigna,  tinea  capitis,  porrigo);  ma  non  risparmia  d'altra 
parte  nessun  punto.  D'ordinario  guarisce  spontaneamente  in  4 ad  8 
settimane  , e nello  stesso  punto  di  raro  resiste  più  a lungo  di  sei 
mesi. 

Quando  è durata  al  di  là  di  4 settimane,  le  vicine  glandole  linfa- 
tiche si  tumefanno  , segnatamente  quelle  del  collo;  poiché , secondo 
si  è già  detto,  lo  eczema  ha  più  frequentemente  sede  alla  testa.  Que- 
ste tumefazioni  glandolari  hanno  la  proprietà  di  non  passar  mai  in 
suppurazione,  e,  dopo  guarito  lo  esantema,  rimpiccoliscono  di  nuovo 
o restano  per  alcun  tempo  alquanto  indurite. 

Lo  eczema  guarisce  senza  produrre  perdita  di  sostanza  , ma  la- 
sciando nei  punti  sforniti  di  capelli  una  pigmentazione  fosca,  la  quale 
dopo  alquanti  mesi  va  via.  Le  recidive  sono  assai  frequenti. 

Cura.  — Parliamo  qui  soltanto  della  cura  locale,  chè  della  gene- 
rale parleremo  in  ultimo.  Io  ho  centinaja  di  volte  osservato  che  ba- 
sta la  semplice  nettezza , e nelle  parti  capelluto  recidere  i capelli  ; 
ed  anche  questo  ultimo  mezzo  non  è assolutamente  richiesto,  ma  ac- 
celera lo  essiccamento,  e contribuisce  a lenire  le  sofferenze  dei  fan- 
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ciulli  molto  aggravati  dalle  conglomerazioni  delle  croste.  Le  madri 
frivole  si  acconciano  mal  volentieri  a recidere  le  chiome  alle  loro  fi- 
gliuole. Gol  lavare  e pettinare  le  croste  conglobate  i fanciulli  son 
molto  martoriati;  tuttavia  non  è a disconoscere  che,  non  ostante  que- 
sta cura  irrazionale,  talvolta  anzi  molto  aspra , giunge  alla  fine  un 
momento  che  non  avvengono  più  nuove  essudazioni , e,  dopo  cadute 
le  croste  essiccate,  rimane  al  disotto  la  cute  nomale.  Prima  di  di- 
staccar le  croste  è bene  imbeverle  con  olio  per  rammollirle  e non 
far  dolore  togliendole.  Non  è possibile  impedire  ai  fanciulli  il  grat- 
tarsi; a far  però  che  la  irritazione  cutanea  sia  minore , gioverà  ohe 
due  volte  la  settimana  od  anche  di  più  sì  recidan  le  unghie; 

La  impetigine  è una  dermatitide  nella  quale  sovra  un  fondo  rosso 
sollevansi  delle  pustule  più  o men  piccole  o grandi,  le  quali  si  es- 
siccano in  dense  croste  gialle  o brune.  La  essudazione  sotto  le  cro- 
ste continua  , le  solleva  c per  alquante  ore  il  corio  arrossito  resta 
allo  scoverto  ricovrendosi  di  poi  di  croste  novelle.  Il  corso  degli  altri 
sintomi  e la  cura  locale  è la  stessa  che  per  lo  eczema. 

Per  ectima  o rupia  intendonsi  delle  pustule  grosse  isolate  le  quali 
danno  luogo  a croste  brune  rilevate  passando  per  lo  più  in  ulceri 
torpide.  L’  alone  infiammatorio  è per  lo  più  di  poco  momento,  però, 
se  la  cachessia  è molta,  diventa  di  un  livido  rosso  bluastro.  Le  ul- 
ceri che  restano  , cadute  le  croste  , per  lo  più  non  danno  secreto; 
son  per  lo  più  asciutte,  guariscono  però  tardamente  e durano  talvolta 
fino  alla  morte.  Siffatta  dermatosi  ha  luogo  nei  fanciulli  magri  ca- 
chettici. 

Cura.  — Si  studierà  di  eccitare  nelle  ulceri  torpide  una  reazione 
mercè  pomate  irritanti,  unguento  digestivo  o di  sabina,  o con  lieve 
toccatine  di  nitrato  di  argento.  Pero  la  cura  locale  è vana  se  non 
si  cerchi  di  migliorare  il  generale:  di  questi  mezzi  di  cura  generale 
discorreremo  in  ultimo. 

Oltre  questi  esantemi  bollosi  e pustolosi,  appartiene  pure  alla  scro- 
fola un  esantema  a forma  corrodente,  il  lupus. 

Sintomi.  — Il  Lupus  nei  fanciulli  può  prendere  tutte  le  quattro 
forme  che  la  dermatologia  distingue  1.®  Lupus  exfoliatus.  2.®  L tu- 
berosus.  3.®  L.  exulcerans.  4.°  L.  serpiginosus  aut  ambulans. 

Il  lupus  exfoliatus  è fatto  da  ipertrofie  cutanee  più  o men  circo- 
scritte, le  quali  hanno  superficie  splendente  ed  acuminata,  e disqua- 
mandosi continuamente  producono  un  molesto  pizzicore.  Il  colore  di 
queste  ipetrofie  varia  tra  il  roseo  ed  il  rosso  bleu.  La  loro  durezza 
è ancor  più  caratteristica  di  quello  non  sia  la  rilevatezza  al  di  sopra 
la  superficie  della  cute. 

Il  Lupus  tuberosus  si  distingue  dallo  exfoliatus  perchè  ha  noduli 
più  rilevati,  i quali  aggregandosi  possono  dar  luogo  a grossi  tumori 
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bleu  rossastri  che  talvolta  son  duri,  talvolta  si  sentono  come  fluttuanti. 
La  desquamazione  ed  il  colorito  non  presentan  differenza. 

Il  lupus  exulcerans,  chiamato  ancora  phagedaenicus,  di  rado  nasce 
primitivamente  come  tale  , ma  deriva  per  lo  più  da  una  delle  due 
forme  dette  di  sopra.  Si  caratterizza  da  uno  essudato  cutaneo  con- 
creto ma  che  rapidamente  fondendosi  dà  origine  a profonde  ulceri  con- 
fondo ineguale.  Da  queste  ulceri  non  promana  marcia  blcuastra  ; 
guariscono  lentissimamente  , si  approfondano  giungendo  talvolta  Ano 
alle  ossa.  Le  croste  che  di  tempo  in  tempo  si  formano  per  momen- 
tanea diminuzione  della  segrezione  , si  distaccan  per  lo  più  molto 
prontamente. 

Il  lupus  serpiginosus  infine  è fatto  da  ulceri  profonde  che  per  con- 
tinua e sempre  nuova  essudazione  dei  loro  margini  guadagnan  nuova 
estensione,  mentre  nei  punti  prima  investiti  si  restringono,  si  appia- 
nano e procedono  a guarigione.  Le  cicatrici  che  restano  son  profon- 
de, pallide,  raggiate,  e per  la  perdita  di  sostanza  che  ha  avuto  luo- 
go, massime  se  la  sede  fu  nel  naso  o nelle  palpebre  , sono  spesso 
deformanti. 

Ciascuna  di  queste  quattro  forme  non  s’ incontra  mai  in  fanciulli 
robusti,  ma  in  quelli  affetti  da  discrasie,  e propriamente  da  scrofolosi, 
più  raramente  da  sifilide.  Per  lo  più  han  sede  prediletta  nella  fac- 
cia; più  frequentemente  nel  naso  quindi  nelle  guance  e nelle  labbra. 
Raro  è vederne  nel  tronco  o negli  estremi. 

Il  corso  è essenzialmente  cronico , la  guarigione  è lentissima  , le 
perdite  di  sostanza  son  sempre  considerevoli,  talché  le  cicatrici  re- 
stan  visibili  per  tutta  la  vita. 

Cura.  — La  cura  locale  del  lupus,  segnatamente,  della  forma  cor- 
rodente , è della  massima  importanza.  È necessario  arrestare  i pro- 
gressi del  male  con  regolate  causticazioni.  Il  nitrato  di  argento  non 
corrisponde  in  questi  casi  quanto  si  vorrebbe;  preferibili  ad  esso  sono 
la  pasta  arsenicale  o quella  di  cloruro  di  zinco.  La  polvere  arseni- 
cale di  Dupuytren  (fatta  da  98  o 99  parti  di  calomelano  ed  1 a 2 
parti  di  arsenico  bianco  ) è indicata  nelle  erosioni  superficiali , che 
non  sieno  però  molto  vicine  alla  bocca  o alla  cavità  del  naso.  Si 
netta  dapprima  il  fondo  dell'ulcera  e poi  vi  si  fa  con  detta  polvere 
uno  strato  spesso  1 p2  linea;  sopra  di  esso  si  mette  un  altro  strato 
di  polvere  di  gomma.  Collo  inumidirsi  i due  strati  si  saldano  tra  loro, 
e,  dopo  8-10  giorni,  si  distaccano  dà  sé  stessi:  per  lo  più  convien 
ripetere  questo  processo  una  seconda  volta. 

Meno  pericoloso  per  accidentale  avvelenamento,  e tuttavia  efficace 
rimedio,  è la  pasta  di  cloruro  di  zinco.  Si  mesce  una  parte  di  clo- 
ruro di  zinco  e due  o tre  parti  di  amido  con  alquante  gocce  di  ac- 
qua, e si  pone  sull’ulcera  prima  detersa.  11  cloruro  di  zinco  si  ap- 
profonda per  quanta  è la  spessezza  del  suo  strato:  e,  cadute  le  cro- 
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ste,  bisogna  rinnovar  la  medicatura  fino  a che  appajano  buone  gra- 
nulazioni. In  questi  ultimi  tempi  Thiersch  cura  felicemente  il  Lupus 
con  una  soluzione  di  acetato  di  allumina  e con  filaccica  molto  sottili; 
il  dolore  è mitissimo. 

Vi  bisogna  oltre  a ciò  nna  lunga  cura  di  olio  di  merluzzo  senza 
la  quale  ogni  cura  locale  non  potrà  recare  che  appena  vantaggio  tran- 
sitorio. Nè  ricordiamo  qui  che  il  cloruro  di  zinco  senza  la  clorofor- 
mizzazione  è troppo  doloroso. 

6)  Mucose  ed  organi  dei  sensi. 

Trattiamo  insieme  le  alterazioni  degli  organi  dei  sensi  e delle  mu- 
cose, perchè  nelle  malattie  scrofolose  degli  organi  della  faccia  e del- 
l'udito costantamente  ed  essenzialmente  vi  partecipano  le  mucose. 

La  mucosa  della  bocca  e del  faringe  non  presenta  alterazioni  scro- 
folose caratteristiche.  Intanto  frequenti  ed  ostinati  catarri  bronchiali 
nei  fanciulli  scrofolosi  tengon  più  probabilmente  ragione  ad  esistenza 
di  tubercolosi  pulmonale  anziché  di  scrofola.  Nel  sistema  uropoetico 
del  pari  non  s’incontrano  alterazioni  speciali;  ma  nelle  fanciulle  scro- 
folose trovasi  frequentemente  nelle  parti  pudende  una  leucorrea  va- 
ginale come  fu  già  minutamente  discorso  a pag.  424. 

Le  alterazioni  scrofolose  delle  mucose  s’indovano  più  propriamente 
nelle  mucose  del  naso,  degli  occhi  e delle  orecchie. 

Naso. 

Frequentemente  nelle  narici,  nel  punto  in  cui  la  mucosa  passa 
a cute  , ha  luogo  un  esantema  umido  , eczema  o impetigine  , in 
conseguenza  del  quale  la  mucosa  inspessisce  e lascia  scorrere  in 
grande  abbondanza  un  secreto  acre.  L’ apertura  delle  narici  per  le 
croste  che  si  fanno  sempre  più  spesse  si  restringe,  il  lobulo  del  naso 
intumidisce  e il  secreto  acre  che  scola  sul  labbro  superiore  produce 
una  infiammazione  cronica  ed  un  infiltramento  di  dette  parti.  La  tu- 
midezza  del  naso  e del  labbro  superiore  avvengon  così  di  frequente, 
che  da  questi  segni  si  suole  per  lo  più  riconoscer  l’abito  scrofoloso. 

Però,  tuttoché  non  si  possa  negare  che  i fanciulli  che  presentano 
queste  note  sieno  sempre  scrofolosi  ed  abbiano  altre  manifestazioni 
scrofolose,  tuttavia  non  è ad  inferirsene  che  quelli  i quali  non  hanno 
nè  il  naso,  nè  il  labbro  superiore  tumidi,  non  sieno  scrofolosi. 

Per  la  guarigione  se  ne  passano  mesi  ed  anni,  ed  anche  dopo 
scomparso  lo  esantema,  rimane  per  lungo  tempo  una  infiltrazione  cu- 
tanea consecutiva.  Gol  lupo,  con  le  produzioni  polipose,  con  la  coriza 
purulenta  e con  1’  ozena  , questi  eczemi  semplici  non  han  nulla  di 
comune  nè  si  tramutano  mai  in  essi. 


Dìgitized  by  Google 


— 497  — 


L’  ozena  scrofoloso  è fatto  da  un  profluvio  sanguigno  purulento 
che  promana  da  una  o da  ambedue  le  narici  e si  diJTerenzia  dalle 
altre  alterazioni  delle  mucose  sopra  descritte  per  1’  odore  penetrante 
che  non  manca  mai  della  marcia  che  scorre.  Dura  a lungo;  ha  tre- 
gua di  parecchie  settimane  e poi  riassale  colla  primitiva  violenza. 
11  più  sovente  è sostenuto  da  una  parziale  periostite  delle  pareti  della 
cavità  nasale  ; talvolta  si  osserva  distacco  di  piccoli  frammenti  ossei. 
Di  qui  si  spiega  il  grave  fetore  della  marcia  e la  cronicità  del  corso. 

Cura.  — Se  i fanciulli  sono  già  di  qualche  età  ed  intelligenti  si 
avranno  ottimi  risultati  dalle  injezioni  di  acqua  fredda  o di  lievi  a- 
stringenti.  Se  son  piccini  e ricusano  fortemente  questo  mezzo, ci  con- 
tenteremo ad  usare  sopra  bordonetto  una  leggiera  pomata  di  precipi- 
tato rosso  ( tre  granelli  per  ogni  dramma  di  grasso):  ma  anche  qui 
la  maggiore  efficacia  dovrà  ripetersi  dalla  cura  generale. 

Occhi. 

Nelle  palpebre  le  glandolo  del  Meibomio  si  tumefanno  frequente- 
mente. Formansi  parecchi  tumoretti  dei  quali  alcuni  suppurano,  altri 
induriscono.  Le  parti  palpebrali  vicine  si  tumefanno  e vengono  per 
irritazione  della  aumentata  secrezione  escoriate.  Dura  questa  malattia 
per  molti  mesi  , e Unisce  spesso  con  perdita  parziale  o totale  delle 
ciglia. 

Più  comunemente  le  manifestazioni  scrofolose  si  localizzano  nella 
congiuntivite  bulbosa. 

Nella  congiuntivite  scrofolosa  formansi  nella  sclerotica  quasi  costan- 
temente flittene , pustole  superficiali  bianco-giallastre  della  grossezza 
di  una  testa  di  spillo  sino  a quello  di  una  lente  e son  circondate  da 
fascicoli  vascolari  bleu-rossastri.  Il  maggior  numero  dei  vasi  decorre 
in  forma  di  fasci  funicolari  dall’  angolo  oculare  verso  la  flittene. 

Dopo  alquanti  giorni  si  abbassano  le  flittene  e collabiscono,  i vasi 
impiccoliscono  e poco  stante  scompariscono  del  tutto.  Decorsa  la  ma- 
lattia non  resta  alcuna  offesa  per  1’  occhio  , nè  traccia  della  patita 
alterazione:  ma  ben  differente  è il  fatto  se  fu  attaccata  anche  la 
cornea. 

La  cheratite  scrofolosa  si  presenta  o come  semplice  dilatazione  dei 
vasi  della  congiuntiva  scleroticca  sulla  cornea,  per  modo  che  in  al- 
cuni punti  o in  tutta  la  periferia  della  cornea  i vasellini  radiali  con- 
vergono nell'  orlo  di  essa,  ovvero  in  alcuni  punti  della  cornea  si  for- 
mano  grandi  o piccole  ulceri. 

Siffatte  ulceri  corneali  nascono  da  pustule  le  quali  corrispondono 
alle  flittene  della  sclerotica;  desse  romponsi  molto  prontamente,  e dopo 
breve  corso  della  malattia  non  si  veggon  sulla  cornea  più  pustule  ma 
invece  una  perdita  di  sustanza  con  piccola  scavazione  nella  cui  peri- 
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feria  la  cornea  mostrasi  intorbidata,  oscura  o lattiginosa.  Queste  ulceri, 
delle  quali  spesso  s’  incontrano  molte  contemporaneamente  , abbi- 
sognano di  più  lungo  tempo  per  guarir  completamente.  Il  punto  dove 
1'  ulcera  ha  sede  mostrasi  come  spianato , faccettato  ; lo  intorbida- 
mento del  fondo  e dei  margini  dell’  ulcera  scompare  dopo  molti  an- 
ni, e resta  talora  tutta  la  vita-Macula  corneae. 

Negl’  individui  molto  scrofolosi  le  ulcere  approfondendosi  sempre 
più  giungono  fino  a perforare.  Se  la  perforazione  è centrale,  per  mo- 
do che  uscita  1’  acqua  della  camera  anteriore  l' iride  non  formi  ot- 
turamento , ne  consegue  ordinariamente  la  tisi  del  bulbo.  Ma  se  in 
cambio  di  esser  centrale  l’ulcera  fosse  periferica,  l'iride  fa  ernia,  si  ri- 
covre di  essudato  e la  pupilla  si  restringe  restando  non  molto  inde- 
bolita la  facoltà  visiva.  Nel  punto  di  congiunzione  dell’iride  colla  cor- 
nea resta  uno  strato  bianco  con  un  punto  nero  centrale  da  cui  si  può 
più  tardi  sviluppare  uno  stafiloma. 

Nelle  ulceri  corneali  scrofolose  1’  esito  della  suppurazione  è mollo 
raro;  si  calcola  almeno  un  caso  per  ogni  cento,  e sopra  questi  casi 
1’  esito  favorevole  del  prolasso  dell’  iride  è , in  proporzione  , molto 
frequente. 

Assai  caratteristico  nelle  infiammazioni  scrofolose  dell’  occhio  è il 
blefarospasmo,  Blqìharospasmus,  che  ha  origine  da  fotofobia  la  quale 
manca  solo  in  casi  molto  eccezionali.  I fanciulli  non  apron  gli  oc- 
chi alla  luce  del  giorno  ma  cercano  sempre  gli  angoli  e i luoghi  ri- 
posti, facendo  solecchio  con  le  mani  per  difendersi  dai  raggi  lumi- 
nosi. Sebbene  spesse  volte  i fanciulli  condiscendano  momentaneamente 
a farsi  aprire  l'occhio  per  farsi  osservare  o lo  facciano  volontariamente 
da  se  stessi,  pure  vi  hanno  casi  in  cui  lo  stimolo  della  luce  riesce 
di  cosi  forte  irritazione,  che,  ad  onta  della  miglior  volontà  del  fan- 
ciullo , lo  aprir  gli  occhi  riesce  impossibile.Voleodo  tener  fermo  il 
fanciullo  ed  aprirgli  le  palpebre,  si  vedrà  dall’angolo  palpebrale  sgoc 
ciolare  del  sangue  c poi  una  consecutiva  tumefazione  delle  palpebre 

De  questa  violenta  apertura  delle  palpebre  non  si  ha  alcun  van- 
taggio terapeutico  poiché,  o le  ulceri  si  sien  fatte  o no  , la  cura  è 
la  stessa;  anzi  ne  avviene  danno  per  il  gonfiore  e la  contusione  delle 
palpebre.  Non  così  e a dire  per  la  prognosi;  poiché  se  ulceri  non 
vi  hanno  o sono  periferiche, si  può  sempre  assicurare  i dolenti  genitori 
di  prognosi  felici. 

La  fotofobia  non  é sempre  in  proporzione  colle  alterazioni  materiali 
della  cornea , potendo  essa  eccitarsi  in  alto  grado  in  quel  che  le  le- 
sioni corneali  sono  minime;  quando  vi  ha  fotofobia  le  lagrime  sgorga- 
no in  grande  abbondanza,  e,  sia  per  la  loro  irritazione  meccanica  , 
sia  pel  continuo  tener  chiuso  1’  occhio,  si  produce  tosto  nella  corri- 
spettiva metà  della  faccia  uno  eczema  umido. 

Le  infiammazioni  scrofolose  dell'  occhio  si  può  dir  per  regola  che 
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recidivano  frequentemente.  Durano  per  lo  meno  un  sei  mesi,  talvolta 
più  anni  finché  gli  sventurati  fanciulli  riacquistano  il  primitivo  be- 
nessere. I violenti  e continui  dolori  compagni  di  queste  affezioni  pro- 
ducono qualche  poco  di  febbre  c tolgono  1’  appetito  , e il  corpo  di- 
magra visibilmente. 

Nelle  infiammazioni  scrofolose  croniche  le  ciglia  si  alterano:  si 
fanno  più  lunghe  e spesse,  perdono  la  loro  direzione  arcuata  e diven- 
gono ondulosc  quasi  arricciate.  Più  tardi  così  degenerate  cadono  in- 
sieme, e restano  per  tutta  la  vita  nuove  ciglia  corte  e rare. 

Con  le  oftalmie  scrofolose  veggonsi  alternare  altre  differenti  alte- 
razioni locali  dello  stesso  processo.  Malgrado  tutte  le  cure  locali  e 
generali,  le  ulceri  corneali  scrofolose  possono  per  molti  mesi  aumen- 
tare e peggiorare;  ma  se  ad  un  tratto  sorge  un  eczema  alla  testa, 
un  otirrea,  una  bronchite,  o una  malattia  ossea  scrofolosa,  si  vedrà  la 
pertinace  malattia  oculare  guarire  in  pochi  giorni.  La  fotofobia,  la 
profusa  segrezione  delle  lagrime,  la  injezione  vascolare  sfuma  come 
per  incanto;  non  resta  che  un  poco  d’intorbidamento  della  cornea,  il 
quale  non  produce  altro  danno  fuorché  un  poco  d’indebolimento  alla 
vista. 

Cura. — Ad  onta  dei  molti  mezzi  razionali  ed  empirici  aspri  e 
blandi,  vecchi  e nuovi  usati  dagli  oftalmologi»,  non  possediamo  ancora 
mezzi  per  abbreviare  il  corso  di  questa  ostinatissima  malattia  o mitigarlo. 

Si  proibisce  fasciar  l’occhio  con  grosso  fazzoletto  e si  concede  ap- 
pena una  lieve  visiera.  Tutte  le  pomate  e collirii  astringenti , finché 
vi  ha  rossore  e dolore,  nocciono  accrescendo  la  irritazione:  ed  in  que- 
sto stadio  infiammativo  il  meglio  è tuffare  o bagnare  l’occhio  di  tanto 
in  quanto  in  acqua  distillata  tiepida.  Col  freddo  e con  l'acqua  fredda 
si  aumenta  il  più  delle  volte  il  dolore  e la  irritazione. 

I fanciulli  si  studiano  con  ogni  diligenza  di  sottrarsi  totalmente 
alla  luce , non  conviene  tuttavolta  secondarli  ; si  difenderanno  dalla 
luce  con  una  visiera,  umbraculum,  senza  però  tenerli  in  camere  o- 
scure.  Si  è visto  qualche  vantaggio  dallo  injettare  una  volta  al  gior- 
no una  concentrata  soluzione  di  atropina  (un  granello  per  ogni  due 
once  di  acqua),  e dall’uso  interno  dello  estratto  di  belladonna  (mezzo 
granello  nel  corso  delle  24  ore)  ; ed  il  bagnar  la  testa  con  acqua 
fredda  ha  uno  incontestabile  vantaggio,  tuttoché  transitorio,  sul  ble- 
farospasmo. Questo  mezzo  però  incontra  viva  opposizione  da  parte 
dei  fanciulli  e dei  genitori  , e il  caso  più  comune  è che,  se  vi  si 
riesce  la  prima  volta,  troviamo  la  seconda  volta  opposizione  invinci- 
bile; talché  da  molto  tempo  io  ho  desistito  da  questo  metodo  alquanto 
brutale,  e non  ho  sino  ad  ora  a dolermi  di  men  felici  risultati. 

Se  i fanciulli  non  sono  evidentemente  tubercolosi,  ciò  che  per  al- 
tro è raro  ad  incontrare,  si  giovano  dell’uso  della  pomata  mercuriale 
e la  malattia  assume  un  decorso  più  benigno  tuttoché  non  sempre 
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più  breve.  Si  unge  quotidianamente  la  fronte  del  fanciullo  con  la 
quantità  di  mezzo  scrupolo  ad  uno  scrupolo,  poi  si  ricopre  con  una 
fascia  perchè  non  si  spanda  ; poiché  se  arrivasse  sulla  congiuntiva 
la  inflmmazione  dell'occhio  peggiorerebbe. 

Contro  i forti  dolori,  l’insonnio  e la  generale  agitazione,  il  rimedio 
sovrano  è la  morfina.  Io  ne  uso  un  mezzo  granello  in  tre  once  di  acqua 
dandone,  ogni  volta  che  ve  ne  ha  bisogno,  un  cucchiamo  da  caffè.  Da 
dosi  cosi  piccole  non  sono  a temer  danni  come  dalle  sanguisughe, le 
quali  anch’esse  calmano  il  dolore;  ma  ora  non  si  usano  più,  vistine 
i mali  della  consecutiva  anemia. 

Quando  la  malattia  è ostinata  e non  vi  hanno  esantemi,  si  è os- 
servato che,  producendo  pustulazioni  col  tartaro  stibiato,  si  guadagna 
una  pronta  e notevole  miglioria.  Non  conviene  però  usare  a questo 
scopo  la  pomata  di  Autenrietu,  poiché  i fanciulli, grattandosi  e lordan- 
dosi le  dita  e toccandosi  poi  gli  occhi,  danneggiano  grandemente  la 
loro  malattia.  Da  molto  tempo  io  fo  uso  di  una  miscela  fatta  da  una 
parte  di  tartaro  stibiato  e tre  parti  di  unguento  citrino , ne  spalmo 
sopra  una  lunga  lista  di  sparadrappo  una  quantità  della  grandezza  di 
uno  scudo  e della  spessezza  di  un  dorso  di  bistori  e la  fisso  sulla 
nuca. Rimuovendola  al  quarto  giorno  si  trova  formato  gran  numero  di 
grandi  e piccole  pustule;  le  quali,  se  troppo  presto  volgessero  a guari- 
gione, si  manterrebbero  lungo  tempo  aperte  coll’ uso  dell’unguento  di 
sabina. 

Per  la  blefarite  e l’adenite  meibomiana  valgono  le  pomate  essic- 
canti o lievemente  irritanti:  son  qui  a raccomandarsi  principalmente 
la  pomata  di  precipitato  bianco  ( ij — jV  granelli  per  3j  di  grasso)  e 
1'  unguento  di  zinco. 

Secondo  abbiam  già  detto , questi  mezzi  locali  non  producono  ef- 
fetti chiari  e-  decisi,  e resterà  sempre  come  cosa  principale  il  bisogno 
di  una  cura  generale  continua  e diligente. 

Orecchio. 

La  scrofolosi  dà  ricco  contingente  alle  malattie  degli  orecchi  ; se- 
gnatamente le  otirree  croniche,  gli  esiti  della  otite  esterna  ed  interna; 
le  malattie  della  ossa  del  condotto  auditivo  e della  rocca  petrosa  son 
più  proprie  dei  nati  da  genitori  tubercolosi,  e siffatte  malattie  si  com- 
binano od  alternano  con  altre  localizzazioni  della  discrasia.  Ma  di 
siffatte  alterazioni  si  è già  tenuto  ampio  discorso  a pag.  387  e seg. 

a)  dandole  linfatiche  e connettivo  sotto-cutaneo. 

Le  tumefazioni  delle  glandolo  linfatiche  sono  molto  frequenti  nei 
fanciulli  scrofolosi;  son  prodotte  per  lo  più  da  vicine  alterazioni  della 
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cute  o delle  mucose.  Le  glandole  del  collo  si  gonfiano  molto  più 
frequentemente  che  quelle  delle  ascelle  e degringuini. 

In  anotomia  patologica  sì  distingue  la  ipertrofia  semplice  dalla  tu- 
bercolosi delle  glandole  linfatiche,  questa  distinzione  però  non  è an- 
cora entrata  nella  pratica.  È frequente  il  vedere  fanciulli  che  in 
seguito  ad  eczemi  del  cuojo  capelluto  vanno  incontro  a tumefazioni 
delle  glandole  del  collo,  e che  queste  glandole,  le  quali  in  principio 
erano  semplicemente  ipertrofiche,  lungo  tempo  dopo  guarito  lo  eczema 
suppurano  e si  tubercolizzano.  La  distinzione  tra  tumefazione  glando- 
lare scrofolosa  e tubercolosa  è appena  possibile,  poiché  il  passaggio 
della  prima  forma  nell'  ultima  avviene  gradatamente  e non  ha  sinto- 
matologia precisa. 


Anatomia  patologica. 

Le  numerose  estirpazioni  delle  glandole  linfatiche  ingrossate  c le 
molteplici  ricerche  necroscopiche  hanno  provato  che  in  uno  stesso 
individuo  possono  incontrarsi  le  ipetrofie  semplici  e le  infiltrazioni  tu- 
bercolose delle  glandole  linfatiche. 

Nella  ipertrofia  semplice  l’alterazione  di  struttura  è quasi  insigni- 
ficante, ma,  se  avvenne  da  lungo  tempo,  il  parenchima  divien  duro  c 
resistente.  La  superficie  è per  lo  più  molto  ricca  di  vasi;  colla  pres- 
sione esce  dal  taglio  un  liquido  torbido  il  quale  sotto  il  microscopio 
lascia  ravvisare  i noti  elementi  glandulari,  molti  nuclei,  poche  cellule 
e trabecole  di  tessuto  connettivo.  Trovansi  talvolta  nel  parenchima 
glandolare  degli  spazii  più  o men  grandi  con  contenuto  limpido.  Le 
glandole  tubercolose  sono  sempre  ingrossate  e mostrano  al  taglio  o tu- 
bercoli miliari  piccoli,  jalini,  grigiastri,  o tubercoli  già  divenuti  gran- 
di aggregati  tra  loro.  Nei  gradi  avanzati  della  malattia  quasi  tutto 
il  parenchima  glandolare  è distrutto  e sostituito  da  masse  tuberco- 
lari. L’esito  ordinario  della  tubercolosi  glandolare  è il  rammollimento; 
rara  è nei  fanciulli  la  calcificazione.  Dopo  il  rammollimento  il  pa- 
renchima ed  il  tessuto  cellulare  vicino  s'infiamma,  ne  viene  lo  ascesso 
e le  note  ulceri  fistolose  profonde  di  tanto  difficile  guarigione. 

Sintomi.  — La  più  frequente  sede  della  tubercolosi  glandolare  è 
nel  collo,  e di  rado  ammala  una  sola  glandola,  ma  per  lo  più  si  no- 
tano grosse  plejadi  in  ambedue  i lati  del  collo,  sotto  il  mento,  dietro 
e sotto  gli  orecchi.  Quando  le  glandole  si  sono  ingrandite  lentamente 
e senza  dolore,  restano  alquanto  mobili;  nel  caso  opposto,  e special- 
mente  se  passarono  in  suppurazione,  divengon  dure  ed  immobili.  Havvi 
allora  in  tutti  i casi  un  vivo  dolore  che  cresce  sotto  la  pressione,  i 
tegumenti  cutanei  appajon  sempre  più  rossi  e assottigliati,  si  rom- 
pono alla  perfine  , e n’  esce  fuori  una  marcia  fiocconosa  liquida,  in 
mezzo  alla  quale  trovansi  varii  granuli  tubercolari.  Spesso  diverse 
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glandole  tra  loro  distanti  o vicine  si  rompono  in  più  punti,  la  sup- 
purazione dura  a lungo;  e ne  nascono  ulceri  con  margini  callosi  tu- 
midi e fondo  lardaceo,  dal  quale  apparisce  qualche  glandola  a super- 
ficie scabra  ineguale. 

Dopo  alquanti  mesi  i margini  callosi  rammolliscono,  le  ulceri  si 
detergono  e guariscono  lasciando  notevoli  cicatrici.  É curioso  che  il 
benessere  generale  non  ne  risente,  anzi,  nel  caso  che  la  tubercolosi 
resti  circoscritta  nelle  glandole  e risparmii  i polmoni  , i fanciulli 
prosperano  molto  bene.  Il  corso , non  volendo  tener  conto  della  de- 
formazione delle  cicatrici,  è nel  maggior  numero  dei  casi  molto  fe- 
lice , poiché  guarite  completamente  le  ulceri,  ordinariamente  non  han 
luogo  nuove  tumefazioni  e suppurazioni. 

Secondo  gli  studii  di  Lebebt,  questa  malattia  si  complica, per  sette 
volte  su  sedici,  con  oftalmia  scrofolosa,  2j5  dei  casi  si  complicano  con 
malattia  delle  ossa,  1 ^4  con  malattie  cutanee,  anche  1[4  con  malat- 
tie articolari , ed  1(6  con  ulceri  ed  ascessi  superficiali.  Secondo  lo 
stesso  autore  rarissima  è la  tubercolosi  glandolare  tra  uno  a cinque 
anni  (per  1 [12)  ; men  rara  tra  i cinque  a dieci  anni  (per  1[5);  fre- 
quente tra  i dieci  a quindici  anni  (quasi  per  1(3).  Anche  fra  i quin- 
dici a venti  anni  la  frequenza  è considerevole  (per  2[1).  Da  questa 
epoca  in  poi  la  malattia  si  fa  sempre  più  rara  e si  vede  la  tuber- 
colosi cogliere  piuttosto  i polmoni  anziché  le  glandole  linfatiche. 

La  tubercolosi  delle  glandole  linfatiche  è in  sé  e per  sé  senza  pe- 
ricoli , ma  nel  far  la  prognosi  non  bisogna  dimenticare  il  pericolo 
della  tubercolosi  pulmonale  che  suol  subentrare  nei  primi  anni  della 
pubertà. 

Cura.  — Nella  ipertrofia  glandolare  semplice  ed  infiammatoria  de- 
vcsi  innanzi  tutto  rimuovere  il  momento  causale.  Finché  durano  le 
alterazioni  scrofolose  della  cute  o delle  mucose  le  glandole  non  rim- 
piccoliranno giammai  : ma  quando  esse  sono  scomparse  e le  glandole 
sono  ancora  tumide,  si  faranno  due  a tre  volte  nella  settimana  pen- 
ncllazioni  con  tintura  di  jodo  : col  qual  mezzo  gl’  ingorghi  semplici 
glandolari  dopo  qualche  tempo  scompajono,  e gl’ingorghi  tubercolosi 
infiammeranno  e suppureranno  più  prestamente.  Nè  quest’ultimo  fatto 
è a riguardare  come  sfavorevole,  poiché  le  masse  tubercolari  che  non 
potrebbero  venir  più  riassorbite  vengono  in  questo  modo  più  effica- 
cemente eliminate  dal  corpo. 

Il  rammollimento  tubercoloso  procede  talora  maravigliosamente  lento, 
non  si  arresta  però  quasi  mai,  perocché  quasi  mai  nella  età  puerile 
accade  la  calcificazione.  E tutti  i mezzi  irritanti  della  cute  pare  che 
abbiano  appunto  questo  di  mira,  ed  è perciò  il  loro  uso  razionale. 
Rientrano  in  questa  categoria  tutte  le  pomate  ed  unguenti  irritanti  , 
di  cui  vi  ha  tanta  abbondanza  nella  medicina  popolare. 

Avvenuta  una  volta  la  ulcerazione  si  curerà  secondo  i generali 
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prineipii  di  chirurgia,  e se  la  guarigione  tardasse  si  accelererà  con 
la  pomata  di  precipitato  rosso.  Il  sovrano  rimedio  a vincere  gl’indu- 
ramenti semplici  è il  jodo:  bisogna  però  esser  cauto  ncll'usarlo  in- 
ternamente , poiché  talvolta  accelera  potentemente  i progressi  della 
tubercolosi  polmonare  cui  bisogna  sempre  tener  di  mira.  Efficacissimo 
è V uso  protratto  delle  acque  minerali  contenenti  jodo  e bromo,  tra 
le  quali  preferibili  sono  le  sorgenti  di  Heilbronner.  Localmente  si 
cercherà,  mercè  continue  pennellazioni  di  tintura  di  jodo,  di  rimpic- 
colire le  glandolo  ipertrofiate,  che  è raro  ridurre  alla  loro  normale 
grossezza. 

La  convenienza  della  estirpazione  potrebbe  mettersi  a calcolo  solo 
quando  i fenomeni  inllammatorii  fosser  già  venuti  meno  e restassero 
appena  talune  glandole  ipertrofiche;  nel  caso  opposto  è da  calcolare 
che  la  ferita  artificiale,  in  cambio  di  guarire,  assume  il  carattere  di 
ulcera  scrofolosa  con  i noti  margini  callosi. 

d)  Ossa. 

Infiammazione  del  periostio.  ( Periostitis  scrofulosa). 

La  periostite  è non  di  rado  di  origine  scrofolosa  o manifestazione 
parziale  di  altre  lesioni  scrofolose  residenti  altrove  ; e si  osserva  o 
come  infiammazione  acuta,  o con  un  corso  cronico  lento  talora  poco 
benigno.  S’incontra  talvolta  che  una  periostite  originariamente  cronica 
passa  in  periostite  acuta. 

L’alterazione  occupa  in  più  o men  vasta  estensione  una  parte  del- 
l'osso , talvolta  invade  tutto  intero  il  periostio  di  un  osso.  La  sede 
prediletta  è nelle  ossa  tubulari  lunghe  delle  estremità  (tibia,  femore, 
omero)  o nelle  ossa  compatte,  raramente  nelle  ossa  spongiose. 

Il  carattere  anatomico  della  periostite  acuta  , la  quale  avviene 
quasi  con  egual  frequenza  che  la  cronica  , è contradistinto  da  viva 
injezione  del  periostio,  per  lo  più  in  forma  di  un  rossore  uniforme, 
tumefazione,  rilevatezza,  ed  aspetto  spongioso;  più  tardi  il  periostio 
è imbevuto  di  un  liquido  essudativo  mucoso  tenace,  e facilmente  si 
distacca.  Nella  periostite  cronica  la  iperemia  è minima,  con  rossore 
per  lo  più  a strie  o a chiazze  ; il  periostio  rappresenta  una  massa 
lardacea  grigio-rossastra  o grigio-biancastra  che  meno  facilmente  si 
lascia  distaccare  dall’ osso  e dalle  parti  vicine.  Le  quali  ultime  con- 
tengono , come  il  periostio  , delle  schegge  o piccole  lamelle  ossee 
neoformate,  poiché  nello  periostiti  di  qualche  durata  la  neoformazione 
di  dette  parti  non  suol  mai  mancare 

Le  altre  alterazioni  compagne  della  periostite  scrofolosa  sono  le 
seguenti: 

La  completa  liquazione  e il  ripristinamento  alla  normale  tessitura 
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son  molto  rari  ; più  facile  , benché  raro  è vederlo  nella  totalità,  è 
il  durevole  ispessimento  ed  aumento  di  volume  con  organizzazione 
dei  prodotti  flogistici  a tessuto  stabile  ; frequentissimo  è 1’  esito  in 
suppurazione,  in  prodotti  saniosi.  In  quest’ultimo  caso,  nel  periostio 
infiammato , come  tra  il  periostio  e l'osso , formasi  della  marcia  ed 
hannosi  nelle  parti  molli  vicine  frequenti  ascessi , al  cui  focolaio 
partecipando  anche  le  ossa  si  producono  degli  ampii  spazii  cavi.  A- 
pertosi  lo  ascesso,  se  la  periostite  è molto  circoscritta,  ne  potrà  facil- 
mente seguire  guarigione  per  cicatrice;  questi  esiti  però  non  son  fre- 
quenti, ma  il  periostio  suole  per  grande  estensione  restar  distaccato 
dall’osso  ed  eroso,  e 1’  osso,  spogliato  del  periostio  e rotte  perciò  le 
connessioni  necessarie  alla  sua  vitalità,  cade  in  necrosi.  In  altri  casi 
la  suppurazione  sotto  il  continuo  potere  della  scrofolosi , volge  ad 
icorizzazione,  la  quale  estendendosi  all’osso  sottostante  può  determi- 
narvi lo  stesso  processo— carie  dell’  osso  (V.  carie  e necrosi). 

Più  raramente  che  la  infiammazione  scrofolosa  delle  ossa,  la  infiam- 
mazione scrofolosa  del  periostio  ha  significato  di  tubercolosi,  poiché 
le  masse  tubercolose  appariscono  come  prodotti  flogistici.  I sintomi 
della  periostite  scrofolosa  sono  ordinariamente  quelli  della  periostite 
in  genere  e si  caratterizzano  dal  loro  corso  acuto  o cronico.  In  prin- 
cipio esiste  un  dolore  locale  ottuso,  esteso  secondo  la  lunghezza  delle 
ossa,  e si  aumenta  sotto  le  pressione.  Ben  presto  il  dolore,  il  quale 
da  principio  assale  ad  intervalli,  divien  continuo,  più  forte  specialmente 
nelle  stagioni  cattive,  e spesso  anche  di  notte.  L’arto  offeso  si  gon- 
fia più  o men  prontamente  secondo  il  carattere  della  infiammazione, 
la  cute  si  fa  tesa,  nè  si  può  più  sollevare  in  pieghe;  la  tumefazione 
è nel  primo  stadio  dura  e resistente,  ed, avvenuta  la  suppurazione,  no- 
tasi in  uno  o più  punti  mollezza,  fluttuazione;  e,  dopo  che  la  cute  si 
è colorata  di  tinta  bleu-rossastra  e la  epidermide  si  è sollevata,  ne 
conseguita  la  uscita  della  marcia.  Dalla  detta  apertura,  la  quale  pre- 
sto si  dilarga  , appaiono  granulazioni  fungose  , le  quali  sanguinano 
ad  ogni  lieve  contatto.  La  qualità  della  marcia  , che  vien  fuori,  si 
modifica  a seconda  del  processo  sottostante  (carie  o necrosi). 

Lo  stato  generale  dell’  organismo,  nel  decorso  cronico  di  queste  af- 
fezioni , purché  non  vi  si  accompagnino  altre  alterazioni  scrofolose, 
è poco  turbato:  però,  se  il  corso  è acuto,  e vi  abbia  suppurazione, 
sorge  una  febbre  violenta,  la  quale,  se  la  suppurazione  è troppo  ab- 
bondante e l’individuo  di  debole  costituzione , prende  il  carattere  di 
febbre  etica,  e finisce  a consumare  l’infermo. 

Guardando  attentamente  ai  sintomi  suddetti  , la  diagnosi  non  è 
difficile.  Stante  però  le  facili  conseguenze  di  necrosi  o carie,  la  pro- 
gnosi è molto  sfavorevole:  così  pure  la  periostite,  se  accompagnata 
da  molta  suppurazione,  può  minacciar  la  vita  dell'infermo. 

Cura.  — La  cura  da  principio  deve  limitarsi  a mezzi  semplici  , 
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tuttoché  in  pochi  casi  conducano  al  desiderato  scopo;  oltre  il  riposo 
assoluto  dell’arto  malato  , bisogna  usare  internamente  e topicamente 
rimedii  calmanti.  I cataplasmi  sogliono  mitigare  il  dolore  presto  e 
durevolmente  , massime  in  principio  di  suppurazione  ; della  quale 
tosto  che  si  è sicuri,  bisogna  presto  dare  esito  alla  marcia,  la  quale 
se  si  raccoglie  in  gran  copia  tra  il  periostio  e l’osso,  toglie  a que- 
st’ultimo per  lunga  estensione  gli  elementi  di  nutrizione. 

Infiammazione  del  midollo  delle  ossa.  (Osteomyelitis,  endostitis). 

La  infiammazione  del  midollo  delle  ossa  tubulari  è frequentissima 
negl’  individui  scrofolosi.  Nel  reperto  notomico-patologico  si  osserva: 
iperemia  e colorazione  rosso-fosca  del  midollo  , nel  quale  trovansi  quà 
e là  piccoli  stravasi  sanguigni,  e la  suppurazione  in  principio  circo- 
scritta  in  piccoli  focolai,  i quali  sempre  più  si  dilargano  mentre  la 
iperemia  scompare.  Il  midollo  presenta  un  colorito  sporco  bruno  gial- 
lastro, diviene  melmoso,  le  pareti  dell’osso  appaiono  o scolorate  con 
granulazioni  e sanie  tendenti  alla  carie  col  progressivo  riassorbimen- 
to, ovvero,  crescendo  di  troppo  la  collezione  purulenta,  s’intercetta- 
no i vasi  sanguigni  e cadono  in  necrosi  (caries  et  necrosis  centralis). 

L' alterazione  può  a poco  a poco  invader  1'  osso  in  tutta  la  sua 
spessezza  , comunicarsi  al  periostio  e ripetervi  lo  stesso  processo , 
che  fu  più  da  vicino  studiato  nella  infiammazione  del  tessuto  osseo 
e suoi  esiti  : e rimandiamo  a questo  paragrafo  anche  per  quel  che 
riguarda  sintomatologia  e terapia. 

La  osteo-mielite  scrofolosa  è propriamente  quella  , in  cui  il  mi- 
dollo nel  canal  midollare,  e la  massa  spongiosa  nelle  ossa  piccole, 
massime  di  quelle  della  mano  e del  piede,  s’ infiamma  ; secondaria- 
mente il  periostio  infiamma  anch’esso.  Il  processo  designato  ne'  suoi 
stadii  avanzati  come  osteoporosi , osteospongiosi , spina  ventosa  , si 
comporta  nei  suoi  primi  periodi  al  modo  stesso  onde  l’infiammazione 
della  massa  spongiosa  e del  canale  midollare:  il  midollo  è rosso  o- 
scuro,  ricco  di  vasi  e di  cellule , talvolta  in  suppurazione , mentre 
il  periostio  appare  iperemia»  e tumido.  Nell’ulteriore  decorso  ha  luo- 
go all’interno  dell’osso  liquazione  purulenta  e riassorbimento  della  so- 
stanza ossea , per  modo  che  il  canal  midollare  acquista  un’abnorme 
ampiezza,  mentre  al  di  fuori  dell’osso  produconsi,  dalla  contempora- 
nea infiammazione  del  periostio,  lamelle  ossee,  irregolari,  sottili,  le 
quali  vengon  poi  parzialmente  distrutte  dal  processo  di  riassorbimento, 
che  si  propaga  dall’interno.  In  questo  modo  può  l’osso  acquistare 
un  volume  considerevole  mentre  perde  in  sostanza  ; poiché  nel  suo 
interno  si  son  prodotti  spazii  ampii,  anfrattuosi,  ed  i suoi  corpuscoli 
son  disposti  irregolarmente,  quasi  che  tutto  l’osso  si  fosse  insufflato 
di  aria  : di  qui  le  espressioni  di  spina  ventosa.  Quando  si  è giunt 
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a stadio  avanzato,  la  distinzione  tra  cavità  midollare  e tessuto  spon- 
gioso  non  è più  possibile. 

La  malattia  assale  i fanciulli  scrofolosi  e più  spesso  nelle  mani  e 
ne'  piedi,  e propriamente  ncH’ossa  del  metacarpo  e metatarso  o delle 
falangi  ; le  quali  restano  informemente  slargate  con  tumori  grossi , 
arcuati  o rotondi  (Simiglianza  cogli  encondromi  delle  dita,  co’  quali 
il  processo  in  parola  si  accorda  anche  in  questo  che  per  lo  più  la- 
scia libere  le  articolazioni).  Non  sempre  il  pus  apresi  all'esterno,  la 
qual  cosa  però  ha  luogo  non  molto  di  raro:  quando  poi  apresi  allo 
esterno  possono  seguirne  molteplici  aperture  fistolose,  tuttoché  il  più 
delle  volte  esse  sien  piccole. 

Cura.  — Adoperando  rimedii  atti  a combattere  ii  processo,  e fa- 
cendo nelle  parti  alfette  bagnature  con  acqua  tiepida  o acque  alcaline 
e fasciature  compressive  continue,  si  ottiene  spesse  volte  la  guarigione 
e con  piccola  deformità. 

Infiammazione  del  tessuto  delle  ossa.  (Osteitis  scrofulosa). 

La  osteite  scrofolosa  è frequente  , e la  sua  sede  prediletta  è nel 
tessuto  spongioso  delle  ossa  (le  ossa  brevi  degli  estremi , le  epifesi 
delle  ossa  lunghe , quelle  delle  vertebre)  ; incontrasi  tuttavia  anche 
nelle  ossa  lisce  compatte  e nelle  ossa  tubulari , in  modo  che  nessu- 
n’  osso  dello  scheletro  ne  resta  immune. 

Dalle  ripetute  iperemie,  le  quali  possono  arrivare  sino  alla  rottura 
dei  vasi,  formasi  in  qualche  punto  del  tessuto  osseo  un  focolaio  flo- 
gistico , il  quale  prontamente  ingrandisce  o per  sè  o per  la  fusione 
con  altri  focolai.  Gli  spazii  ossei  son  pieni  di  un  liquido  grasso  ge- 
latinoso, a cui  più  tardi  succedono  delle  granulazioni  con  ricca  pro- 
liferazione cellulare;  i cavi  del  tessuto  osseo  si  fan  più  grandi,  poiché 
la  sostanza  ossea  per  usura  delle  granulazioni  viene  riassorbita  (osteo- 
porosi ).  Anche  1’  osso  nel  punto  infiammato  acquista  maggior  volume, 
tuttoché  la  sua  massa  non  pure  non  sia  aumentata  , ma  anzi  dimi- 
nuita. Più  notevole  appare  questo  fatto  se  la  infiammazione  ebbe  sede 
superficiale.  Se  la  infiammazione  dell'osso  ha  sede  profonda  e non  è 
ancora  giunta  alla  superficie,  si  osserva  frequentemente  che  le  parti 
vicine  molli  sono  già  in  suppurazione. 

Dna  forma  d’infiammazione,  che  attacca  specialmente  le  ossa  spon- 
giose  e le  epifisi,  è negl’individui  scrofolosi  la  forma  tubercolare.  In 
seguito  d'iperemia  nascono  uno  o più  focolai  con  eguale  infiltrazione 
della  massa  ossea  , con  essudato  poco  trasparente  , grigio-giallastro, 
gelatinoso.  I singoli  focolai  sono  racchiusi  quà  e là  da  una  specie 
di  membrana,  la  quale  incapsula  quello  essudato  e nelle  ulteriori  tra- 
sformazioni di  esso  scompare.  Si  ha  presto  un  rammollamento,  i fo- 
colai acquistano  un  colorito  giallastro  ; friabili  molecole  caseose  soa 
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riunite  in  una  massa  densa  poltacca  e,  se  il  campo  è esteso,  vi  si 
trovano  anche  piccoli  frammenti  ossei.  Da  questo  processo  risultano 
delle  cavità  nell’  osso  , fondendosi  molte  delle  quali , ne  deriva  una 
più  vasta  cavità,  per  modo  che  l’osso  perde  la  propria  coesione  e si 
rompe.  Nel  primo  stadio,  col  riassorbimento  delle  parti  liquide  e cre- 
tificazione  o calcificazione  delle  altre  parti  , può  aver  luogo  la  gua- 
rigione, mentre  in  vicinanza  di  questo  puuto  il  tessuto  osseo  s’inspes- 
sisce, per  cui  talvolta  ne  avviene  lo  incapsulamento  ; più  frequente 
però  è la  rottura  col  vuotainento  della  marcia,  e continua  il  processo 
come  carie  tubercolosa,  la  quale  allora  traversa  per  le  sue  differenti 
metamorfosi  (V.  carie). 

Lo  infiltramento  tubercolare  ha  luogo  o nell'intero  osso  fp.  e.  ver- 
tebra) o in  una  parte  di  esso;  ovvero  in  un  secondo  tempo,  insieme 
ai  prodotti  infiammatorii  grigio-giallastri,  incontransi  liste  giallastre  e 
chiazze,  le  quali  ingrossano,  confluiscono,  c risultano  di  lìquido  pu- 
rulento misto  a granuli  friabili  , il  quale  acquista  subito  il  carat- 
tere di  sanioso.  Per  tal  modo  il  tessuto  osseo  si  risolve  in  particelle 
più  o men  grandi  , delle  quali  alcuuc  son  rigettate  fuori  insieme  a 
liquido  sanioso.  Estendendosi  il  processo , può  esserne  preso  anche 
il  periostio,  che  si  distrugge  e risolve  in  sanie  ancor  esso.  In  alcuni 
rari  casi  la  malattia  si  limita  col  rigetto  delle  parti  infiltrate  e,  riem- 
piendosi i vàni  di  buone  granulazioni  per  proliferazione  delle  parti 
ossee  ancora  sane,  ovvero  dal  periostio  e sue  adiacenze,  ne  può  se- 
guir la  guarigione.  Gli  esiti  della  osteite  secondo  che  essa  ha  durato 
più  o men  lungo  tempo  come  tale,  sono  i seguenti: 

1)  La  risoluzione.  La  risoluzione  totale  negl’individui  scrofolosi  è 
estremamente  rara , e si  è osservata  appena  nello  flogosi  limitate  a 
strati  corticali. 

2)  La  suppurazione  con  la  sua  consecutiva  guarigione  senza  il  pas- 
saggio in  carie.  L’esito  in  suppurazione  è di  modica  frequenza,  più 
rara  ò tuttavia  la  guarigione  , dopo  che  la  collezione  si  aperse  via 
al  di  fuori  e vuotò  il  pus , poiché  il  più  spesso  , stante  la  dia  tesi 
morbosa,  ne  conseguono  sanie  e carie  di  difficile  guarigione.  In  que- 
sto esito  gli  spazii  ossei  sono  dilatati,  ingrossati  e pieni  di  marcia; 
dalla  distruzione  di  una  certa  porzione  di  tessuto  osseo  si  producono 
cavità  più  o men  grandi,  e si  può  giungere  a tanto  che  dell’osso  si 
formi  tutta  una  cavità  le  cui  pareti  divenlan  sempre  più  piccole  per 
assottigliamento  degli  strati  ossei  e del  periostio.  — Il  pus,  avendo 
perforato  l’ osso  sino  alle  parti  molli  , può  aprirsi  via  tra  queste  o 
in  direzione  retta  , massime  se  in  questo  punto  vi  sia  già  ascesso 
per  precedente  infiammazione , ovvero , percorrendo  un  certo  tratto, 
rompere  a punto  distante  e non  corrispondente  al  punto  osseo.  Esso 
è giallo  o bianco-giallastro , non  ha  cattivo  odore,  è per  lo  più  al- 
quanto sciolto  e non  ha  qualità  irritante:  contiene  maggior  quantità 
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di  fosfati  di  calce  (1x120 — 1 11 70)  del  pus  delle  parti  molli  (1  [300). 
Apertosi  l’ascesso,  dopo  che  la  suppurazione  ha  durato  alquanto  tem- 
po, nei  casi  fortunati  si  arresta  ; le  aperture  si  chiudono,  nella  ca- 
vità dell'osso  proliferano  granulazioni,  dalle  quali  poco  stante  si  ri- 
forma l’osso. 

3)  Carie. 

4)  Necrosi. 

Questi  due  esiti  d’ infiammazione  presentano  caratteri  cosi  distinti 
dagli  altri  esiti  , clic  essi  vogliono  essere  studiali  separatamente.  I 
sintomi  della  osteite  variano  secondo  la  sede  c la  estensione  e se- 
condo sicno  infiammate  o no  anche  le  parti  molli.  I dolori  non  man- 
cano mai:  talora  son  fissi,  talora  lancinanti. 

La  tumefazione  della  parte  malata  è anch’essa  va^ia  e per  lo  più 
è difficile  a calcolare  quanta  ne  sia  dovuta  alle  parti  molli,  quanta 
all’osso  ed  al  periostio.  La  cute  è molto  sensibile  ed  arrossita,  spe- 
cialmente se  lo  ascesso  è vicino  a rompersi.  Siffatti  ascessi  apronsi 
spesse  volte  nelle  parti  molli  in  punto  che  non  corrisponde  al  punto 
malato  dell’osso,  cicatrizzano  lasciando  irregolari  avvallamenti. 

Nella  osteite  cronica,  il  generale  dell’organismo  non  scade  prima 
che  cominci  la  suppurazione  e la  febbre;  ma  nella  osteite  acuta  ra- 
ramente mancano  a febbre  continua,  il  dimagramento,  lo  abbattimento 
delle  forze,  lo  insonnio,  l'inappetenza  c la  diarrea. 

Cura.  Nella  osteite  lenta  e con  poco  doloro  si  procurerà  la  riso- 
luzione con  pomate  jodurate  ed  unguento  mercuriale  (purché  questo 
secondo  mezzo  non  sia  controindicato  dal  generale  dell’organismo)  e 
si  useranno  come  derivativi  i vescicanti  ed  i setoni.  Nella  osteite 
acuta,  stante  i dolori  clic  il  più  delle  volte  sono  violenti,  e non  po- 
tendo contarsi  nella  risoluzione,  si  terrà  l’arto  in  riposo  assoluto  o 
come  calmanti  si  useranno  i cataplasmi,  le  mignatte,  molte  e spesso 
ripetute:  se  le  esacerbazioni  son  forti  si  userà  il  ghiaccio  e le  irri- 
gazioni fredde  , i quali  mezzi  tanto  meglio  saranno  tollerati  quanto 
meno  di  pregiudizii  s’incontra  nella  opinione  vulgare. 

Apertosi  lo  ascesso,  sarà  necessario  favorire  la  uscita  della  marcia 
facendo  siringhe  nell'apertura  fistolosa,  nel  focolajo  ecc. 

Carie  (Licer alio  ossis). 

La  carie  si  sviluppa  negl'individui  scrofolosi  il  più  dello  volte  da 
una  infiammazione  primitiva  di  uno  o più  ossa  , segnatamente  delle 
ossa  spongiose;  più  rara  è in  seguito  di  periostite,  per  comunicazione 
dell’ulcerazione  dal  periostio  alle  ossa.  La  carie  adunque  si  propaga 
dal  centro  verso  la  periferia,  dallo  interno  allo  esterno  (caries  cen- 
tralis,  caries  profunda),  ovvero  dallo  esterno  allo  interno,  dalla  pe- 
riferia al  centro  (Caries  peripherica,  caries  supcrficialis).  Talvolta  essa 
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è circoscritta  e rappresenta  la  vera  ulcera  dell’osso,  talvolta  è dif- 
fusa, invadendo  una  porzione  dell'osso  ovvero  tutta  la  spessezza  fCa- 
ries  partialis  et  totalis). 

Sviluppandosi  la  carie,  passati  i già  menzionati  fenomeni  flogistici, 
veggonsi  le  granulazioni  secernere  un  liquido  rosso-bruno,  il  quale, 
insieme  al  dctritus  delle  cellule  di  grasso  ed  ai  corpuscoli  purulenti 
divenuti  rari,  rappresenta  la  sanie  che  riempie  i cavi  ossei:  quindi 
a poco  a poco  vengon  fuori  le  trabecolc  ossee  distrutte,  per  cui  l’osso 
ammalato  perde  ogni  resistenza,  divieti  fragile  e a strato  a strato  si 
distrugge  completamente. 

Sovente  la  sostanza  ossea  si  distrugge  non  solo  per  graduale  ri- 
duzione e scomposizione,  ma  anche  per  necrosi,  poiché  le  parti  sane 
dell’osso,  che  son  vicine  ai  punti  cariati,  ovvero  quelle  di  già  ulce- 
rate, potendo  mancare  di  nutrimento  cadono  in  mortificazione,produ- 
cendosi  sequestri  più  o mcn  piccoli  (Carics  necrotica). 

La  ulcerazione  dell’osso  si  propaga  anche  alle  parti  adiacenti,  le 
quali  il  più  delle  volte  furono  dalla  pregressa  infiammazione  anch’esse 
invase:  il  periostio  è eroso,  si  ulcera  e si  producono  in  esso  focolai 
marciosi  più  o men  grandi,  fistole;  e perforandosi  infine  la  cute  in- 
fiammata, esce  fuori  la  sanie  cariosa.  Spesso  nelle  parti  molli,  spe- 
cialmente in  vicinanza  del  periostio,  incontransi  formazioni  osteofitiebe. 

Il  secreto  e per  io  più  liquido  e di  odore  spiacevole  disgustoso  (si- 
mile a quello  di  carne  putrida),  contiene  particelle  ossee  e,  nella  carie 
tubercolosa,  detritus  caseosi,  sostanze  fiocconose  ed  anche  particelle 
ossee.  Intorno  all’apertura  fistolosa  proliferano  delle  grannlazioni  molli, 
fungose,  le  quali  occludono  l’ingresso  e sanguinano  facilmente  ad  ogni 
minimo  contatto. 

I tragitti  fistolosi  conducono  all’osso  per  linea  retta  o curva,  talvolta 
dopo  molle  tortuosità,  poiché  la  sanie  non  esce  al  di  fuori  percorren- 
do uria  direzione  retta,  ma  dopo  giri  tortuosi.  Secondo  il  cammino 
della  fistola  , si  arriva  presto  o tardi  con  la  sonda  sopra  il  punto 
leso  dell'osso,  il  quale  si  sentirà  ruvido,  ineguale,  come  avesse  uno 
stampo  c fosse  eroso  da  tarlo.  I solfuri  che  contiene  la  sanie  mac- 
chiano in  nero  la  sonda,  come  anche  le  pomate  contenenti  piombo  , 
venendo  con  essi  a contatto,  si  anneriscono. 

Quando  la  carie  ha  sede  in  ossa  piccole  e distanti  dai  centri , il 
generale  dell’  organismo  poco  ne  risente  ; in  altri  casi  , come  p.  e. 
nella  carie  delle  vertebre,  ne  soffre  immensamente  (V.  spondilartro- 
cace).  Nella  maggior  parte  dei  casi  la  guarigione  non  è possibile  se 
prima  non  sia  guarita  la  discrasia;  ed  anche  vinta  la  discrasia  spesso 
la  carie  non  si  arresta  ed  invade  anche  le  parti  adiacenti.  Quando 
la  guarigione  incomincia,  cessa  la  sanie  e la  distruzione  dcH’osso  si 
arresta;  le  granulazioni  diventan  meno  caduche , più  consistenti,  fi- 
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brose;  da  esse  c dai  tessuti  limitrofi,  massime  dal  periostio,  comincia 
il  lavorio  di  rigenerazione  dell’osso. 

La  diagnosi  e la  prognosi  si  possono  io  buona  parte  arguire  dal 
sin  qui  detto.  Ancorché  pel  tragitto  tortuoso  della  fistola  nou  si  giunga 
colla  sonda  sull’osso  per  esser  sicuri  della  esistenza  della  carie,  pure 
la  qualità  della  marcia,  lo  aspetto  della  fistola  c la  sua  genesi,  messe 
d'accordo  con  la  sede  e colla  natura  dell’osso  — ossa  spongiose  — e 
collo  stato  generale,  son  buoni  elementi  a ben  giudicare. 

Cura  delle  carie.  — Si  useranno  molli  compresse  o pallottole 
di  filaccia  e piumacciuoli,  rinnovandosi  ogni  volta  con  delicatezza  men- 
tre all'arto  malato  si  dark  tal  posizione  che  la  marcia  fluisca  da  sé 
liberamente.  Le  granulazioni  fungose  sanguinanti  si  medicheranno  con 
toccatine  di  nitrato  d’argento  o con  lievi  astringenti.  Utilissime  sono 
le  bagnature  locali,  e quante  volte  la  sede  le  permette  (mani, piedi  ecc.) 
non  si  tralasccranno  giammai.  Oltre  le  bagnature  tiepide  per  lavanda, 
si  useranno  bagni  alcalini  o solforosi  , mitigando  il  dolore  che  essi 
arrecano  con  rimedii  narcotici. 

I bagni  generali  sono  ancor  essi  giovevoli,  purché  lo  infermo  non 
sia  molto  debilitato,  nè  il  bagno  apporti  con  sé  pericolo  (p.  e.  nella 
carie  delle  vertebre).  Gli  ascessi,  i quali  provengono  dal  periostio  o 
dalle  ossa  e mostrano  chiara  fluttuazione,  si  apriranno  prontamente, 
ma  gli  ascessi  da  congestione  si  apriranno  quanto  meno  e quanto  più 
tardi  si  può. 

Hispetto  ad  operazione,  può  nella  carie  essere  indicata  la  resezione 
ossea,  l'amputazione,  la  disarticolazione.  Però  queste  indicazioni  va- 
rieranno tanto  nei  singoli  casi  concreti,  sia  per  condizione  locale  e 
sia  per  condizione  generale,  che  non  possiamo  qui  stabilire  una  legge 
universale. 

Gangrcna,  morte  di  una  parte  dell’osso.  ( Necrosi s). 

La  necrosi  delle  ossa  può  aver  luogo  negli  scrofolosi  per  infiam- 
mazione del  periostio,  dell’osso  o del  midollo;  o l'osso,  per  distacco 
del  periostio  esterno  o dell’interno  , per  interruzione  di  circolo  pro- 
dotta sia  da  otturamento  dei  vasi  sia  da  compressione  di  essudati,  è 
disordinalo  nei  suoi  rapporti  nutritivi  e cade  in  mortificazione.  In 
questo  modo  procedono  le  origini  e le  cause  della  carie  e della  ne- 
crosi. 

La  necrosi  per  lo  più  è circoscritta  ; se  prende  le  lamelle  ossee 
esterne  si  chiamerà  necrosi  esterna  (N.  superficialis)  ; se  gli  strati 
interni  del  canal  midollare  o di  una  porzione  profonda  della  sostan- 
za ossea  spugnosa,  si  dirà  necrosi  interna  'N.  ccntralis)  ; se  1’  osso 
è invaso  in  tutta  la  sua  spessezza,  o nella  sua  totalità,  si  dirà  nc- 
crosis  totalis. 


Digitized  by  Google 


- 511  — 


Benché  la  necrosi  negl’  individui  scrofolosi  possa  incontrarsi  in  qua- 
lunque osso  , pure  vi  ha  certe  ossa  che  ne  son  prese  più  fre- 
quentemente , specialmente,  le  diafisi  delle  ossa  tubulari  lunghe  ( ti- 
bia, femore  , omero  , ulna , radio)  ; poi  vengono  le  ossa  piatte  del 
cranio.  La  necrosi  nelle  ossa  spongiose  è rara  ed  incontrasi  insieme 
con  la  carie.  Il  progresso  della  necrosi  presenta  qualche  differenza 
secondo  la  sua  sede. 

a)  Nella  necrosi  centralo  ( Necrosi  interna  ) dell’  osso  , restando 
però  la  nutrizione  degli  strati  esterni,  il  pezzo  dell’osso  isolato  (il 
sequestro)  6 incapsulato  in  uno  spazio  contenente  granulazioni  (cap- 
sula del  sequestro , capsula  del  corpo  morto)  ; le  pareti  di  questa 
capsula  son  fatte  dall’  osso  preesistente  e dal  nuovo  osso  generato 
così  dal  canal  midollare  come  dagli  strati  corticali  dell’  osso  per  pro- 
cesso di  infiammazione  ivi  esistente,  ed  a poco  a poco  passa  in  tes- 
suto compatto  ; 1’  osso  appare  perciò  più  spesso  e più  massiccio.  Dalla 
capsula  di  sequestro  escono  numerose  aperture,  lo  quali  mancano  di 
granulazioni  e continuandosi  colla  cavità  interna  apronsi  allo  esterno 
(cloache). 

Le  aperture  nell’osso  sono  rotonde,  ovali,  di  differente  grandezza  e 
circondate  da  orli  granulanti.  Dalle  dette  aperture , finché  il  seque- 
stro è incapsulato,  vien  fuori  del  pus  ; e quando  anche  esse  sieno 
chiuse  si  riapron  ben  presto  novellamente. 

Eliminato  il  sequestro,  la  cavità  si  riempie  tosto  di  buone  granu- 
lazioni e si  rigenera  1’  osso  ( sempre  però  purché  lo  stato  generale 
dell’  organismo  sia  buono) , le  fistole  si  chiudono  e lasciano  per  lo 
più  retrazioni  cicatriziali. 

ò)  Nella  necrosi  superficiale  (conseguenza  di  periostite)  per  lo  più 
il  sequestro  non  è incapsulato  completamente.  Dessa  però  presenta 
condizioni  favorevoli  per  la  guarigione  poiché  il  sequestro  vien  facil- 
mente distaccato  ed  eliminato,  la  sua  capsula  ripiena  di  granulazio- 
ni, e 1’  apertura  si  chiude  con  cicatrice  vicina  all’  osso. 

c)  Nella  necrosi  totale  è raro  uno  invaginamento  completo  per  neo- 
formazioni  ossee  che  prendano  origine  dalla  periferia  che  limita  il 
sequestro,  ma  si  trovano  invece  discontinuità  lacunose  ; le  parti  molli 
son  traversate  da  tragitti  fistolosi  per  lo  più  di  considerevole  ampiezza 
c grossezza.  Eliminato  il  sequestro,  la  cavità  vien  subito  riempita  da 
granulazioni  della  parete  cavitaria  del  periostio  e degli  altri  tessuti 
molli  , per  modo  che  , più  o men  prontamente  il  nuovo  osso  si  ri- 
produce. 

d)  La  necrosi  di  tutto  1’  osso  negli  scrofolosi  prende  talvolta  la 
mano  o il  piede  ed  è sempre  conseguenza  di  intensa  periostite  ed 
osteite.  Nel  sequestro  (rappresentante  tutto  1’  osso)  rinvengonsi  spes- 
so tracce  d’ infiammazione,  anzi  talvolta  osteoporosi  di  alto  grado  per 
carie  e trovasi  in  ampia  cavità  piena  di  marcia  e sanie.  Dopo  cli- 
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minato  il  sequestro,  la  cavità  può  riempirsi  di  granulazioni,  e dal  pe- 
riostio ispessito  e dalle  parti  molli  possono  originarsi  nuovi  strati 
ossei. 

Per  la  sintomatologia  della  necrosi  vale  essenzialmente  quello  che 
si  è detto  parlando  della  periostite  al  osseite.  Avvenuta  1’  apertura 
del  tumore,  se  il  processo  è già  passato  in  necrosi, si  cerca  attraverso 
1'  apertura  giungere  sino  all'  osso  necrosato.  Toccandosi  esso  rende 
un  suono  chiaro  e si  sente  liscio  e solido;  tuttavia  può  incontrarsi , 
p.  e.  nella  necrosi  totale  delle  ossa  spongiose, ruvido,  ineguale,  sca- 
bro e che  rende  un  suono  ottuso.  In  siffatti  casi  è difficile  distinguere 
tra  loro  carie  e necrosi  massime  se  il  secreto  che  viene  dalla  por- 
zione invaginante  ha  caratteri  di  sanie. 

La  progoosi  è felicissima  trattandosi  di  necrosi  superficiale,  riser- 
vata se  trattasi  di  necrosi  profonda,  e la  malattia  è molto  estesa,  mas- 
sime se  abbraccia  tutta  la  spessezza  dell’  osso.  La  intensità  e la  esten- 
sione della  flogosi  e la  consecutiva  suppurazione  traggon  seco  ne- 
gl infermi  scrofolosi  il  pericolo  di  febbre  etica.  Il  quale  è tanto  più 
grave  in  quanto  che  in  simili  casi  è per  lo  più  necessario  ricorrere 
ad  operazioni  chirurgiche  le  quali  hanno  in  sè  stesse  qualche  pericolo.' 

Cura  — Oltre  il  combattere  la  discrasia  che  qualifica  la  lesione, 
bisognerà  studiare  a fare  uscire  o a tirar  fuori  il  più  presto  possi- 
bile il  sequestro.  Nelle  necrosi  superficiali  tutta  la  indicazione  si  ri- 
duce o ad  aprire  T accesso  già  formato  o a ditargare  1*  apertura  fat- 
tasi spontaneamente  per  tirar  fuori,  purché  sia  già  distaccate,  il  se- 
questro : altrimenti  è meglio  aspettare  contentandosi  di  una  semplice 
fasciatura  anziché  ricorrere  ai  caustici,  agl’irritanti,  alla  resezione.  In 
caso  di  necrosi  incapsulata  (centrale  e spesso  totale)  bisognerà  con 
mezzi  meccanici  rimuovere  gli  ostacoli  meccanici  che  rendono  impos- 
sibile, o almeno  ritardano  la  separazione  del  sequestro  ; poiché  mag- 
giori indugi  potrebbero  dar  origine  a tristi  accidenti.  Il  mezzo  per 
trar  fuori  il  sequestro  dalla  capsula  invaginante  consiste  nell*  aprir 
questa,  servendosi  del  trapano,  dell'osteotomo,  di  una  sega  a guichet 
o delle  forbici,  tirando  fuori  il  sequestro  con  la  pinzetta.  La  prolife- 
razione delle  granulazioni  nella  cavità,  la  cicatrizzazione  ccc.  si  lasce- 
ranno  a sè  stesse,  limitandoci  a una  semplice  fasciatura  e procuran- 
do rendere  il  processo  più  rapido  con  una  convenevole  cura  gene- 
rale. 
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Infiammazione  delle  vertebre  negli  Scrofolosi.  Tu- 
bercolosi, infiammazione  distruttiva  delle  ver- 
tebre, spondilartroce,  (1)  ma  di  Pott,  Cifosi  pa- 
ralitica. 

Questa  malattia  è molto  frequente  negli  scrofolosi  e si  produce  o 
( senza  ravvisabili  cagioni  esserne  ) come  manifestazione  parziale  di 
scrofola  , ovvero  per  ragioni  meccaniche  (percosse,  cadute  ecc.).  La 
essenza  della  malattia  consiste  nella  infiammazione  tubercolosa  del 
corpo  di  uDa  o più  vertebre  con  determinata  tendenza  ai  prodotti  sa- 
niosi e distruzioni  ulcerose.  Per  lo  più  la  malattia  invade  sotto  for- 
ma di  tubercolosi  infiltrata,  secondo  il  processo  di  sopra  descritto  ; 
più  raramente  in  forma  di  noduli  tubercolari  incapsulati  e per  lo  più 
nel  centro  o presso  il  centro  del  corpo  delle  vertebre.  Son  rari  quei 
casi  in  cui  il  male  incomincia  primitivamente  dagli  archi  vertebrali 
e dall’  apofisi  trasverse  od  obblique  ; più  rari  ancora  quelli  rai  quali 
incomincia  dalle  apofisi  articolari.  I dischi  intervertebrali  sono  an- 
ch’  essi  alterati  però  secondariamente,  o perchè  la  malattia  si  propa- 
ghi anche  ad  essi,  o perchè  i corpi  delle  vertebre  si  schiaccino  tra 
loro  : e quest’  ultimo  fatto  avviene  quando  i corpi  delle  vertebre  so- 
no totalmente  o parzialmente  infiltrati  e per  la  loro  liquazione  e per 
la  formazione  di  tubercoli  si  sien  prodotte  delle  caverne  tali  che  la 
vertebra  non  ha  più  resistenza  per  sostenere  il  peso  dello  parli  so- 
prastanti. La  inflessione  accade  per  lo  più  indietro  (Cifosi,  gobba  di 
Pott)  in  generale  però  vi  ha  una  curvatura  laterale  più  o meno  si- 
gnificante (Scoliosi,  cifosi  Scoliotica)  : nasce  per  lo  più  a gradi  tal- 
volta rapidissimamente  (per  rapido  rammollamento  in  seguito  a trau- 
mi che  hanno  operato  sulla  parte  malata)  e colle  alterazioni  del  ca- 
nal midollare  ne  consegue  necessariamente  iperemia,  infiammazione  e 
rammollamento  delia  membrana  midollare  e del  midollo,  compressio- 
ne di  queste  parti  senza  che  in  tutti  i casi  vi  si  accompagnino  fe- 
nomeni tumultuosi  ; che  anzi  per  opposto  si  han  fenomeni  molto  mi- 
ti. Il  nervo  simpatico  dalla  incurvatura  della  colonna  vertebrale  dee 
soffrire  uno  stiramento  ; però  sui  sintomi  che  quindi  provvengono 
non  si  conosce  nulla  di  positivo.  Le  vertebre  malate  provocano  e so- 
stengono nelle  parli  adiacenti  un  processo  infiammativo,  il  quale  vicn 
tosto  a suppurazione.  Formansi  raccolte  purulente  , le  quali  , come 
ascessi  profondi,  giungono  alla  superficie  anteriore  della  colonna  ver- 
tebrale, donde  possono  arrivare  fin  nella  piega  degl’  inguini  o nella 
piccola  pelvi.  Anche  posteriormente,  nella  superficie  dorsale,  possono 
accadere  simili  ascessi,  che  spesso  raggiungono  una  enorme  grandez- 

(1)  La  parola  Spondilarlrocace  che  è la  più  usilala  a denominare  que- 
sta malattia  è male  scelta  : gli  spondili  ammalano  sempre  secondariamente 
e possono  anche  non  ammalare. 
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2e  ; piìi  raramente  si  aprono  nel  canal  vertebrale.  Questi  ascessi 
contengono  pus  tenue  o sanie,  e masse  tubercolari  in  decomposizio- 
ne c piccoli  frammenti  ossei  e detribus  necrotici  : il  pus  ha  un'odo- 
re molto  penetrante  e tinge  in  bruno  la  sonda  (V.  carie). 

Colla  distruzione  delle  vertebre  può  osservarsi  da  altro  lato  nuova 
formazione  ossea,  e veggonsi  sovente  le  vicine  vertebre,  o gl’  inter- 
valli che  passano  tra  il  loro  corpo  e le  appendici,  con  sostanza  os- 
sea densellata,  ineguale.  La  lussazione  spontanea  delle  due  vertebre 
cervicali  superiori  si  è osservata  raramente. 

I primi  segni  della  malattia  si  circoscrivono  nella  colonna  verte- 
brale c consistono  in  dolorose  sensazioni.  I fanciulli  molto  teneri  sono 
irrequieti,  hanno  l’ impronta  della  sofferenza,  piangono  ad  ogni  con- 
tatto della  spina  o ad  ogni  brusco  movimento;  i piu  grandetti  si  stu- 
diano di  restare  immobili  e piangono  dal  dolore , cho  talvolta  fisso, 
talvolta  spostabile,  avvertono  nel  punto  affetto  e nelle  sue  vicinanze. 

Già  fin  dai  primi  segni  di  dolore  conviene  esaminare  diligentemente 
il  dorso  e la  colonna  vertebrale:  si  palperà,  si  percuoterà,  si  faran 
fare  al  fanciullo  differenti  movimenti , ed  il  più  che  possibile,  sulla 
sede  del  dolore.  Se  il  male  è già  di  qualche  momento  , con  questi 
fatti  locali  non  mancan  mai  disordini  generali  : si  perde  1'  appetito 
ed  il  sonno,  sorge  la  febbre  , il  morale  è accascialo.  Più  tardi  os- 
servansi  più  importanti  alterazioni  locali,  tali  sono  : l’ incurvamento 
della  colonna  vertebrale  indietro  e lateralmente,  per  cui  a mano  a 
mano  il  torace  si  deforma,  poiché  le  costole  trovan  maggior  resistenza 
dal  lato  della  convessità  che  da  quello  della  concavità.  Altre  modifi- 
cazioni si  verificano  a seconda  della  sede  della  malattia. 

1)  Lo  spondilartrocace  toracico  comincia  nel  modo  già  descritto;  i 
fanciulli  piangono  pel  dolore  nelle  gambe  e pel  senso  ingrato  di  for- 
micolio nel  polpaccio  c negli  inguini  ; hanno  senso  di  appressionc 
nello  scrobicolo  del  cuore  e nel  basso  ventre  e spesso,  in  questi  me- 
desimi punti,  dei  crampi  , impedimento  e difficoltà  ad  emettere  1’  u- 
rina.  Gl’  infermi  evitano  diligentemente  ogni  movimento  della  colonna 
vertebrale,  piegano  e raccorciano  il  collo  in  dietro,  pare  che  la  testa 
rientri  nelle  spalle,  i gomiti  si  stringono  al  ventre,  e le  mani  si  ap- 
poggiano agl’  inguini.  In  appresso  formansi  ascessi  profondi,  avven- 
gono fatti  di  paralisi,  i sintomi  generali  prendono  importanze  di  feb- 
bre etica;  vi  si  associa  non  di  raro  la  degenerazione  renale  di  Bright 
c dopo  più  o men  lungo  tempo  segue  la  morte.  Tuttavia,  se  le  forze 
dell’  infermo  non  son  consumate  all’  intutto,  si  può,  in  qualunque  sta- 
dio del  morbo  locale  , campar  la  vita;  restano  però  una  inguaribile 
curvatura  della  colonna  vertebrale  o del  torace  , fenomeni  paralitici 
degli  arti  inferiori,  i quali  resistono  ad  ogni  mezzo  terapeutico. 
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2)  Spondilartrocace  cervicale,  Angina  Hip pocratis. 

Quanto  più  la  malattia  ha  sede  in  vicinanza  delle  vertebre  toraciche, 
tanto  più  si  assomiglia  a quella  or  ora  descritta,  vi  si  aggiungono 
però  disordini  degli  arti  inferiori  in  forma  di  spasmi  c paralisi , e 
quanto  più  si  estende  in  sopra  tanto  più  appajono  disturbi  negli  or- 
gani del  faringe,  del  laringe  e del  torace  ( di  qui  la  vecchia  deno- 
minazione di  Angina  llippocratis).  In  questa  forma  trovasi  frequen- 
temente una  tumefazione  della  regione  cervicale,  talora  di  grado  ben 
considerevole  per  modo  che  possono  restarne  ricoverte  le  dita  della 
mano  di  chi  esplora.  Queste  tumefazioni  sono  tese,  dure,  resistenti  e 
si  conoscono  col  nome  di  « tumor  albus  nuchae  » analoghe  al  tu- 
more bianco  delle  articolazioni.  Più  pericolosa  è la  malattia,  quando 
essa  ha  sede  nella  prima  e seconda  vertebra  cervicale,  poiché  in  que- 
sto punto  può  facilmente  venir  compresso  il  midollo  allungato  e se- 
guirne così  morte  istantanea.  L’  origine  sta  nella  grande  mobilità  dei 
ligamenti  articolari,  appena  che  il  solo  ligamento  trasverso  dell’  at- 
lante è distrutto  o significantemente  alterato  ; il  movimento  della  te- 
sta riesce  doloroso,  epperò  è evitato  il  più  che  possibile,  e la  nu- 
ca ed  il  collo  son  tenuti  immobili,  ovvero  aiutati  nei  movimenti  dal- 
1'  appoggio  delle  mani.  I dolori  di  testa  sono  vivissimi  e tormentano 
l’ infermo  specialmente  di  notte,  la  deglutizione  riesce  difficilissima , 
massime  se  abbian  luogo  ascessi  retrofaringei  , i quali,  se  raggiun- 
gono un  grosso  volume , ostacolano  la  introduzione  del  cibi  e delle 
bevande. 

Questa  forma  di  carie  vertebrale  uccide  per  la  stessa  gravezza  del- 
la malattia,  sia  per  la  sopraddetta  lussazione  della  prima  vertebra 
cervicale,  sia  per  propagazione  di  processo  sulle  meningi  e sul  cer- 
vello, sia  per  fatti  colliquativi.  I gradi  più  leggieri  possono  guarire  , 
restando  però  nella  disposizione  della  testa  una  difformità  permanente 
o difficilmente  emendabile  (Una  forma  di  caput  obstip.  prende  origi- 
ne da  questa  lesione). 

3)  Spondilartrocace  lombare  e sacrale. 

Questa  forma,  poco  frequente  nei  fanciulli  scrofolosi,  ha  sede  nel- 
1’  ultima  sezione  delle  vertebre  lombari , nel  sacro  e,  in  rari  casi  , 
anche  nel  coccige.  I dolori  s’  irradiano  con  sensazioni  tormentose — 
sotto  forma  di  sciatica — negli  arti  inferiori.  Il  fanciullo  giace  late- 
ralmente nel  letto  colle  cosce  ritirate;  può  a fatiga  alzarsi  appoggiando 
le  mani  sulla  regione  delle  natiche  e delle  anche  (analogia  colla  coxi- 
te). Il  pus  raccogliesi  nel  bacino  e può  aprirsi  una  via  attraverso  il 
forame  ovale,  o evacuarsi  pel  retto;  qualche  rara  volta  appare  nella 
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regione  de’  lombi.  La  paralisi  dello  sfintere  dell’ano  e della  vescica, 
se  la  sede  è molto  bassa,  è rara,  poiché  i nervi  che  animano  que- 
sti organi  decorrono  al  disopra  del  punto  leso.  La  vita  è minaccia- 
ta dalla  suppurazione  e suoi  esili,  c si  è vista  qualche  volta  una  le- 
tale meningite  o mielite. 

Cura.  — Oltre  al  combattere  la  discrasia  convien  badare  che  la 
malattia  non  si  propaghi  agli  organi  nobili,  cervello,  meningi , mi- 
dollo. Si  eviti  diligentemente  ogni  violenza  meccanica  ed  ogni  scos- 
sa sulla  colonna  vertebrale,  specialmente  — per  le  ragioni  già  det- 
te — se  la  lesione  abbia  sede  nella  sezione  superiore.  E però,  fin- 
ché la  malattia  non  ha  terminato  il  suo  corso,  è necessaria  una  co- 
moda giacitura  orizzontale  sul  dorso,  o,  se  questa  non  è possibile, 
una  giacitura  laterale  sopra  soffice  materasso  ; e lo  infermo  in  tutti 
i casi  vi  dovrà  riposare  comodamente.  Per  far  respirare  ai  fanciulli 
aria  fresca,  tutte  le  volte  che  si  potrà,  si  trasporteranno  senza  ri- 
muoverli di  posizione  all’aria  libera. 

A combattere  i violenti  dolori,  oltre  i narcotici  usati  internamen- 
te e localmente,  come  oppio  c pomata  di  morfina,  si  sperimenteran- 
no i rivulsivi.  Preferibili  sono  i piccoli  vescicanti  medicati  colla  mor- 
fina. Parimenti  è da  ricorrere  talora  al  setone  , che  giova  talvolta  a 
vincere  il  dolore  troppo  violento. 

Gli  ascessi  profo:  di,  finché  non  raggiungono  gran  volume,  voglio- 
no essere  aperti  il  più  tardi  possibile,  poiché  colla  loro  apertura  la 
malattia  prende  più  rapida  evoluzione  , ma  se  abbiano  di  già  rag- 
giunto un  gran  volume  ed  i dolori  sieno  violenti,  e la  rottura  veda- 
si imminente  pel  rossore  ed  infiammazione  della  cute,  allora  sono  da 
aprirsi  artifizialmente. 


c)  Articolazioni. 

Le  infiammazioni  articolari  incontransi  frequentissime  negli  indivi- 
dui scrofolosi,  come  manifestazione  parziale  della  malattia  generale  , 
senza  che  si  possa  dimostrare  la  coesistenza  di  altra  cagione  esterna 
e si  accompagnano  per  lo  più  con  altre  manifestazioni  scrofolose. 
Queste  infiammazioni  nei  loro  caratteri  anatomici  non  si  distinguono 
per  nessuna  nota  positiva  dalle  altre  prodotte  da  trauma,  da  reuma 
ecc.  Però  nella  loro  fisonomia  clinica  prendono  delle  note  proprie  di- 
pendenti dalla  malattia  generale,  di  cui  esse  sono  manifestazioni.  11 
loro  principio  e decorso  è o acuto  o cronico,  ed  il  punto  di  parten- 
za è o dai  capi  articolari  delle  ossa,  o dalla  membrana  sino  viale  del- 
1'  articolazione,  ovvero  da  entrambi  contemporaneamente  ; e in  questo 
modo  le  dette  infiammazioni  hanno  nel  primo  caso  la  forma  clinica 
dell’  artrocace,  nell'ultimo  quella  delle  infiammazioni  fungose  (del  tu- 
more bianco). 
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I.  Artrocace. 

Le  estremità  articolari  spongiose  son  prese  da  infiammazione  , la 
quale,  come  nella  forma  descritta  parlando  dell'osteite,  ha  esito  in 
suppurazione  e carie. 

Ha  luogo  formazione  di  marcia  e sanie,  si  svolge  nell'osso  la  ca- 
rie, 1'  osso  vien  perforato,  c nelle  parti  molli  adiacenti  formansi  del- 
le raccolte  purulente,  mentre,  dopo  distrutte  le  parti  cartilagineo,  la 
marcia  o la  sanie  apresi  "via  verso  il  cavo  articolare  determinandovi 
tosto  una  flogosi  suppurativa.  Distrutti  i rivestimenti  cartilaginei  del- 
le estremità  articolari,  e la  membrana  sinoviale,  e i legamenti,  gli  e- 
stremi  cariati  pescano  nel  cavo  articolare  dilatato  c pieno  di  sanie 
dove  rinvengonsi  sovente  delle  particelle  ossee.  Essendo  distrutto  l'ap- 
parecchio ligamentoso,  lo  spostamento  degli  estremi  articolari  è faci- 
lissimo. 

Questa  forma  d' infiammazione  incontrasi  più  di  frequente  nell'  ar- 
ticolazione coxo-femorale. 

II.  Fungosità  articolari. 

In  taluni  casi  la  membrana  sinoviale  è la  più  attaccata.  Fin  dal 
primo  stadio  della  infiammazione  essa  si  presenta  pertugiata,  injettata 
e con  piccole  rilcvatezze  (granulazioni)  che  hanno  aspetto  lurido  o 
nerastro;  poco  stante  le  granulazioni  si  veggono  come  escrescenze 
villose,  capitate,  racemose,  nuotare  uella  cavità  articolare;  la  membrana 
è inspessita,  infiltrala,  piena  di  pus.  Anche  le  adjacenze  articolari  son 
prese  da  infiammazione:  il  tessuto  cellulare,  i legamenti  articolari  ccc. 
sono  gelatinosi  o infiltrati  di  grasso  con  rigogliosa  proliferazione  con- 
ncttivale  in  forma  di  massa  fungosa.  In  seguito  della  raccolta  asces- 
soide  formansi  nelle  parti  molli  delle  fistole,  le  quali  spesso  giungono 
in  vicinanza  dell’  articolazione  nella  quale,  rottasi  la  capsula,  apronsi 
o da  fuori  in  dentro  o viceversa.  Il  cellulare  sottocutaneo  è per  lo 
più  infiltrato  di  siero  e come  ipertrofico,  la  cute  è tesa  e.  finché  non 
accada  qualche  rottura  (fatto  il  quale  spesso  è molto  tardivo),  è bianca, 
lucente:  di  qui  anzi  l'antica  denominazione  di  tumor  alhus.  I muscoli 
in  vicinanza  dell’  articolazione  avvizziscono,-  divengono  atrofici,  degene- 
rano in  grasso.  Le  cartilagini  articolari  o vengono  ricoverte  dalle  ve- 
getazioni fungose,  o peri  enorme  contenuto  della  cavità  articolare  si 
disgregano  ben  presto  riducendosi  in  massa  poltacea  grassosa.  Nel- 
1’  ulteriore  decorso  anche  le  ossa  vengono  attaccate,  e,  nel  maggior 
numero  dei  casi  , da  carie,  per  modo  che  nel  risultato  finale  questa 
forma  d' infiammazione  ha  grandissima  somiglianza  con  la  prima.  In 
ambedue  le  forme  si  ha  spesso  l’opportunità  di  vedere  nei  dintorni 
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dell’  articolazione,  sia  nelle  ossa,  sia  nelle  parti  molli , delle  neofor- 
mazioni ossee  a sporgenze  irregolari,  quasi  schegge  ossee  ecc. 

Più  raro  è che  la  infiammazione  proceda  contemporaneamente  dal- 
l' osso  e dalla  membrana  sinoviale:  in  questi  casi  non  si  hanno  gra- 
nulazioni molto  abbondanti  dalla  membrana  sinoviale,  ma  si  produce 
per  lo  più  molta  pus  nel  cavo  articolare.  Quanto  alle  parti  molli,  esse 
si  osservano  come  negli  altri  casi. 

Si  è notato  che  le  flogosi  fungose  son  più  frequenti  nell'  articola- 
zione del  ginocchio. 

Sintomi.  — Lo  flogosi  articolari  scrofolose  possono  incominciare 
acutamente  ( e talvolta  acutissimamente  ) e continuare  così  il  loro 
decorso,  ovvero  passare  a cronicismo  ; possono  financo  dal  princi- 
pio incominciare  cronicamente  continuando  poi  nel  cronicismo  ov- 
vero acutizzandosi.  In  quest'  ultimo  caso  , se  non  vi  fu  ancora  feb- 
bre per  altre  lesioni  scrofolose,  sopravvengono  orripilazioni  di  freddo 
alternantisi  con  senso  di  caldo,  inappetenza,  irrequietezza  : contempo- 
raneamente ai  quali  fatti,  o poco  appresso  , sorgon  dolori  nell’  arti- 
colazione  malata  e nelle  vicinanze  di  essa,  ed  anche  in  qualche  altro 
punto  non  molto  lontano.  1 dolori  a principio  sono  intercorrenti,  ottusi, 
si  aumentano  coi  movimenti  e con  la  pressione;  presto  però  divengon 
continui,  violenti;  e,  volendosi  muovere  l’arto  malato  , aumentano  a 
segno  che  i fanciulli  emettono  forti  grida.  L' articolazione  infiammata 
riposa  meglio  stando  in  determinata  posizione,  per  modo  che  le  fa- 
sciature, le  quali  avvolgono  l' articolazione,  non  riescano  incommodc:  i 
muscoli  stien  rilasciati,  nè  si  aumenti  la  distensione  delle  parti  ed  il  do- 
lore sia  più  sopportabile.  Così  p.  e.  nella  coxite  si  disporrà  la  coscia 
in  flessione,  adduzione  e in  piccola  rotazione  in  dentro;  nella  infiam- 
mazione del  gomito  si  darà  all'antibraccio  una  posizione  intermedia 
tra  la  pronazione  e la  supinazione.  Sulla  parte  lesa  notasi  per  lo 
più  assai  presto  una  tumefazione,  la  quale  può  restar  circoscritta  o 
diffondersi,  ed  avere  una  figura  e forma  rotonda,  spirale,  irregolare; 
ed  esser  molle  e pastosa,  ovvero  dura,  tesa,  aspra,  divenendo  poi  in 
seguito  molle  e fluttuante. 

La  cute  vedesi  ben  presto  arrossita  distesa  e traversata  da  vasi 
più  o men  piccoli  (massimamente  da  rete  venosa),  diviene  scottante  ; 
ovvero  non  si  altera  di  colorito,  se  ne  possono  prendere  delle  pieghe 
tra  le  dita  , c la  temperatura  non  è aumentata  di  grado.  Ma  se  i 
prodotti  infiammatori  tendono  ad  aprirsi  via  allo  esterno  , allora  la 
cute  si  arrossisce,  divien  talvolta  bleuastra,  la  epidermide  si  desqua- 
ma. Dopo  la  spontanea  od  artificiale  apertura  dello  ascesso,  i dolori 
ranno  tregua  per  qualche  tempo,  e gl'  infermi  riposano  alquanto;  pe- 
fò  ricominciano  dopo  piccol  tempo  novellamente  , tuttoché  difficil- 
mente con  la  intensità  di  prima.  In  appresso  l’ impronta  della  ma- 
lattia è differente  secondo  che  decorre  acutamente  o abbia  tendenza 
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a cronicismo.  Nel  primo  caso,  pochi  giorni  dopo  vuotato  l'ascesso,  av- 
viene la  morte  con  i sintomi  di  febbre  piemica  o consuntiva;  nel  se- 
condo, potendo  aversi  un  corso  molto  lungo,  può  avvenir  la  morte  per 
esaurimento,  ovvero  per  nuove  esacerbazioni  flogistiche;  ovvero,  mi- 
gliorandosi il  processa,  avere  uno  degli  altri  esiti  di  già  menzionati. 

Nella  forma  cronica  la  infiammazione  comincia  per  lo  più  con  di- 
screta febbre;  anche  il  dolore  in  principio  è tollerabile  c si  aumen- 
ta cogli  estesi  movimenti,  colla  pressione,  o colle  vicissitudini  atmo- 
sferiche del  freddo-umido.  In  questa  maniera,  prima  che  si  rompe  lo 
ascesso,  può  decorrere  molto  tempo,  e poi  i sintomi  varieranno  secon- 
do che  subentri  una  flogosi  più  estesa,  ovvero  la  malattia  conservi 
sino  al  presente  il  suo  corso  cronico.  Trattandosi  del  primo  caso,  pos- 
sono venire  in  campo  tutti  i sintomi  di  una  infiammazione  articola- 
re acuta  a rapido  corso.  Oltre  questi  tristi  esiti,  la  flogosi  articolare, 
massime  se  fu  ben  curata  con  mezzi  locali  e generali , può  presen- 
tare i seguenti  risultati. 

1)  Guarigione  senza  notevole  disturbo  funzionale.  Quest’esito  ha 
per  condizione  che  la  malattia  non  abbia  raggiunto  alto  grado,  che 
le  cartilagini  articolari  ed  i ligamenti  non  sieno  distrutti.  Ma  sicco- 
me questa  ipotesi  ò rara,  così  anche  il  detto  esito  ò rarissimo. 

2)  Guarigione  della  parte  restando  però  alterata  la  sua  funzione, 
perochè  dal  processo  infiammatorio  sono  nati  tali  cangiamenti  mate- 
riali che  un  completo  reintegramento  non  è più  possibile.  Tale  è il 
caso  quando  le  cartilagini  e le  ossa  si  sien  di  poco  alterate,  ed  in- 
vece la  capsula,  i ligamenti  articolari  ed  i tessuti  molli  circostanti  si 
sien  in  buona  parte  distrutti,  e la  guarigione  è avvenuta  con  retra- 
zioni, aderenze,  saldamenti;  e l’arto  è irrigidito  e impedito  ne’suoi 
movimenti  ( falsa  anchilosi  ) ; ovvero  quando  le  ossa  e le  cartilagi- 
ni alterate  profondamente,  si  trovino  aderenti  per  neoformazioni  osseo 
cagionando  vera  anchilosi.  E poiché  vi  hanno  casi  in  cui  la  guari- 
gione con  un  minimo  di  mobilità  è il  meglio  che  si  può  ottenere  , 
così  procurasi  talvolta  anche  con  mezzi  chirurgici  riuscire  a questo 
scopo. 

3)  Guarigione  con  spostamento  dell’osso  dalla  cavità  articolare  , 
quando,  in  seguito  d' infiammazione,  distrutti  i ligamenti  proprii  e 
di  rinforzo,  e rottasi  la  capsula  articolare  per  qualunque  sia  condi- 
zione, n’è  avvenuta  spostamento  di  una  o più  ossa  dal  loro  rappor- 
to naturale  ( Luxatio  spontanea).  Se  questa  anomalia  ha  durato  qual- 
che tempo  raramente  darà  buoni  risultati  ai  mezzi  chirurgici.  Solo 
in  casi  isolati,  finita  la  infiammazione  e non  essendo  lo  spostamento 
di  vecchia  data,  può  tentarsi  la  riduzione  con  felice  esito. 

Cura  — Abbraccia  due  indicazioni  : T una  per  la  malattia  ge- 
nerale, l’altra  per  T affezione  locale.  Per  questa,  affinchè  qualunque 
cura  adoperata  sia  coronata  da  felice  successo , è di  grande  impor- 
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tanza  per  prima  condizione  il  riposo  assoluto  ed  una  comoda  posi- 
zione della  parte  malata.  Abbiam  già  notato  che  gli  ammalati  istintiva- 
mente cercano  una  qualche  posizione  nella  quale  si  mantengono  ; ma 
siccome  una  tale  posizione  collo  svolgersi  della  malattia  diviene  spes- 
se volte  permanente  ed  in  alcuni  casi  impaccia  per  sè  stessa  la  funzio- 
nalità, così  nel  determinare  la  posizione,  bisogna  tener  calcolo  che  in 
caso  di  futura  anchilosi  la  funzionalità  resti  quanto  meno  è possibile  di- 
sturbata. Lo  ammalato  si  abitua  per  lo  più  facilmente  alla  disposizione 
prescrìttagli  tuttoché  opposta  a quella  da  lui  spontaneamente  prescelta. 

Finché  la  infiammazione  continua,  la  parte  deve  restare  immobile; 
c solo  quando  l' infiammazione  è già  terminata  si  intraprenderanno 
con  ogni  cautela  i movimenti  dell’  arto  sostenendolo  ed  accompagnan- 
dolo il  più  che  si  può. 

Per  il  dolore  si  useranno  i narcotici  internamente  ed  esternamen- 
te (pomata  di  morfina)  ; ma  se  desso  è troppo  forte  non  si  avrà  al- 
cun ritegno  di  far  le  bagnature  fredde  ed  anche  applicazioni  di 
ghiaccio. 

Per  accelerare  il  riassorbimento  si  sono  usati  differenti  mezzi:  per 
lo  più  i preparati  jodici  (la  pomata  di  joduro  di  potassio  , le  pen- 
nellazioni  della  soluzione  jodica  di  Ricuter  : jodo  puro,  idrojodato  di 
potassa  ana  5j,  glicerina  3ij  ) ; i preparati  mercuriali  esigono  molta 
precauzione. 

Jobert  recentemente  raccomandò  il  nitrato  di  argento  come  ottimo 
espediente  nelle  flogosi  croniche  delle  articolazioni.  S’ incomincia  con 
una  pomata  composta  di  5j  di  nitrato  d'  argento  ed  3j  di  grasso,  o 
si  spalma  due  volte  al  giorno  nella  dose  di  due  dramme  a quattro  : 
gradatamente  si  accresce  il  nitrato  d’  argento  salendo  a 5iij  per  3j 
di  grasso.  Come  mezzi  derivativi  furono  adoperati  il  setone,  le  fonta- 
nelle, il  moxa,  il  ferro  rovente,  al  quale  ultimo  mezzo  Rbft  ha  fatto 
acquistare  immensa  fama.  Però  il  successo  ia  generale  non  corrispon- 
de all’  aspettazione. 

Contro  la  discrasia,  come  contro  1’  affezione  locale,  si  usano  vari  ba- 
gni; essi  però  possono  adoperarsi  nella  sola  condizione  che  il  mutar 
di  posizione  ed  i movimenti  dello  ammalato  non  facciano  danno  mag- 
giore dell’  utile  che  arreca  il  bagno.  Preferibili  sono  i bagni  col  jodo 
o col  bromo  i quali  godono  di  un  certo  credito  ; ed  i bagni  col 
cloruro  di  sodio  meritano  esser  raccomandati  per  la  loro  semplicità 
ed  economia.  Qui  rientra  il  metodo  di  Pbikssnitz  per  le  malattie  ar- 
ticolari scrofolose,  il  quale  in  verità,  se' non  è ad  usare  nella  totali- 
tà del  corpo  per  la  poca  forza  ebe  dopo  una  cura  debilitante  soprav- 
vanza  al  fanciullo  , localmente  sulle  articolazioni  malate  merita  pie- 
no favore.  Nella  suppurazione  è a badare  cosi  al  regolare  scolo  del 
pus,  come  a medicare  le  fistole  con  una  fasciatura  semplice  c non 
irritante.  Gli  ascessi  pcriarlicolari,  i quali  penetrano  al  di  sotto  della 
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cute,  si  usa  di  subito  aprirli  ; quegli  ascessi  invece,  i quali  proven- 
gono dall’  articolazione,  ovvero  perforatasi  la  capsula  articolare  arri- 
van  fin  sotto  la  cute,  se  lo  stato  generale  delle  forze  è depresso,  con- 
viene aprirli  il  più  tardi  che  si  può,  poiché  la  malattia  suole  correre 
più  rapidamente  al  suo  esito  letale. 

Se  già  la  suppurazione  avvenne  nell’articolazione,  nè  si  può  mercè 
cure  locali  o generali  sperar  1’  anchilosi,  anzi  i fenomeni  si  aggravano 
ed  è a temere  la  consunzione  etica,  se  la  condizione  dello  infermo  lo 
permette  (che  naturalmente  dobbiamo  giudicare  sempre  nel  fatto  par- 
ticolare), ricorreremo  ai  mezzi  chirurgici  come  ad  ultima  àncora  di 
salvezza.  E se  vogliasi  asportare  il  solo  punto  malato,  si  farà  la  re- 
sezione; se  tutto  1’  arto  malato,  l'amputazione  o la  disarticolazione  (si 
tengan  presenti  nello  stabilire  la  indicazione  le  singole  malattie  del- 
1*  articolazione). 

Se  la  flogosi  è divenuta  cronica,  gioveranno  in  taluni  casi  gli  ap- 
parecchi di  compressione  con  o senza  il  contemporaneo  uso  dei  mezzi 
atti  ad  accelerare  il  riassorbimento,  specialmente  i preparati  jodici. 
La  compressione  si  farà  con  fasce  di  lino  o di  flanella  , ovvero  con 
apparecchio  ingessato  od  amidato  dando  all'  arto  la  posizione  che 
meglio  conviene  ; i seni  fistolosi  c le  ulcerazioni  intorno  all’articola- 
zione non  presentano  speciale  controindicazione,  lo  apparecchio  però 
si  farà  finestrato  e si  rinnoverà  più  spesso.  Se  le  anchilosi  impedi- 
scono di  troppo  la  funzione  dell'arto  e possono  curarsi,  si  useranno 
a seconda  della  loro  natura,  mezzi  semplici  e dohi  ovvero  violenti  : 
e si  farà  anche  qualche  operazione. 

Fra  i primi  sono  ad  annoverare:  i bagni  locali  e generali,  le  doc- 
ce, le  fomentazioni  e i tentativi  di  movimenti  passivi  . applicazione 
di  apparecchi  e machine  successivamente  ; tra  i secondi  : forti  sti- 
ramenti ed  estensioni  sia  con  l’ajuto  di  machine  sia  col  mezzo  dei 
narcotici,  secondo  il  processo  di  Lakgbenbeck.  A facilitare  la  manovra 
si  possono  fare  prima  dei  tagli  sottocutanei  degl’  ispessimenti  apo- 
ncurotici,  dei  tessuti  tendinei,  degli  strati  fibrosi  ecc.  Le  operazioni 
dell'  anchilosi  consistono  o nel  fare  l’amputazione  semplice  delle  ossa, 
ovvero  1’  asportazione  o resezione  dei  diversi  pezzi. 

Infiammazione  scrofolosa  dell'articolazione  coxofemo- 
rale. Coxitis  Scrofulosa,  coxarthrocace,  coxalgia,  mor- 
bus coxarum,  luxatio  spontanea.  Zoppia  spontanea. 

Questa  malattia  è tra  le  infiammazioni  articolari  la  più  frequente, 
e incoglie  i fanciulli  scrofolosi  nelle  diverse  età,  più  spesso  nel  tem- 
po della  seconda  dentizione.  Prende  origine  dalle  parti  ossee  dell’ar- 
ticolazione — più  di  sovente  dalla  testa  del  femore  — men  frequen- 
temente dalla  membrana  sinoviale  , o dalle  parti  molli  adjacenti  ; e 
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presenta  a seconda  del  suo  corso  acuto  o cronico,  delle  varietà  nei 
suoi  stadii.  Nell’  acuzie  sorgono  prontamente  nell'  articolazione  coxo- 
femorale e nelle  sue  adjacenze  violenti  dolori  i quali  si  diffondono  a 
preferenza  lungo  la  regione  interna  della  coscia  sino  al  ginocchio  ed 
aumentano  sia  che  si  tocchi  1’  articolazione  sia  che  s’ imprimano  dei 
/novi menti.  Gli  ammalati  si  guardano  dal  muovere  1’  arto,  ritirano  la 
coscia  sullo  addome  girandola  un  poco  in  dentro.  I dolori  soglion 
crescere  nella  notte  ed  anche  togliere  il  sonno  completamente;  quin- 
di febbri  violentissime  le  quali  spossano  immensamente  gli  ammalati . 
Lo  stare  in  piedi  ed  il  camminare  riesce  al  fanciullo  difficile  ed  an- 
che impossibile,  gravita  con  tutto  il  corpo  sull'  arto  sano,  solleva  in 
alto  il  malato  , e par  che  cada.  La  regione  dell’  anca  nella  natica 
specialmente  si  presenta  più  o meno  gonfia  e la  sua  piega  par  disce- 
sa più  in  basso  ; i due  arti  sono  o di  egual  lunghezza  o disuguali 
potendo  1’  arto  malato  mostrarsi  come  se  fosse  accorcialo  o allunga- 
to. Se  ( caso  più  raro  ) la  infiammazione  non  risolve,  passa  in  sup- 
purazione , ed  i fenomeni  generali  e locali  peggiorano  ; si  forma- 
no degli  ascessi  in  vicinanza  dell’  articolazione  malata  o in  un  punto 
da  essa  lontano,  i quali  comunicano  con  la  raccolta  purulenta  della 
cavità  articolare  , si  aprono  via  allo  esterno  perforando  la  cute  , e 
danno  origine  a nuovi  prodotti  purulenti  e saniosi.  Se  la  distruzione 
del  tessuto  osseo  procede  rapidamente , per  cui  la  testa  del  femore 
impiccolisce,  la  cavità  dell’acetabolo  s’ ingrandisce,  ne  risulta  una  spro- 
porzione per  la  quale  il  capo  del  femore  può  facilmente  lussarsi  e 
perdere  realmente  i rapporti  di  proporzione  di  lunghezza  con  1'  osso 
compagno.  Rottosi  lo  ascesso,  la  febbre  assume  tosto  il  carattere  di 
febbre  etica , le  forze  scadono  , il  dimagramento  fa  rapidi  progressi 
i muscoli  dell’  anca  e della  coscia  divengon  flaccidi.  Spesso  gl'infer- 
mi soccombano  alla  febbre  consuntiva  continua,  alla  quale  possono 
aggiungersi  anche  fatti  di  pioemia,  e i fanciulli  muojon  presto,  per- 
chè il  processo  si  svolge  rapidissimamente  : son  rari  i casi  in  cui, 
diminuendo  la  suppurazione  e distaccandosi  dei  frammenti  ossei,  l’a- 
pertura dello  ascesso  si  chiude. 

Nel  decorso  cronico  del  morbo  si  nota  fin  da  principio  una  tal 
quale  zoppia  quando  il  fanciullo  cammina  ; più  tardi  succede  nell’ar- 
to malato  una  facile  stanchezza  e rigidezza  dolorosa,  e,  volendosi  fa- 
re sforzi  maggiori,  lo  incesso  divien  malsicuro  e naturalmente  si  ap- 
poggia tutto  il  peso  del  corpo  sull’  arto  sano.  Il  dolore  non  è molto 
forte  nè  continuo,  ma  vagante  e simile  ai  dolori  reumatici:  talvolta 
si  soffre  nella  mattina  , cessa  durante  il  giorno  , e ritorna  la  sera 
acrompagnato  da  lieve  movimento  febbrile.  Nell'  articolazione  non  si 
rinvengono  note  di  grave  lesione.  Facendo  sollevare  1’  arto  malato  in 
alto,  si  veggono  e qua  e là  movimenti  rotatori  della  coscia  in  dentro 
quasi  una  lieve  adduzione.  Questi  accidenti , se  il  corso  del  male  è 
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lungo,  durano  per  mesi  ed  anche  per  anni  alternandosi  migliorie  con 
peggiorie. 

Dopo  un  certo  tempo,  c senza  che  molte  volte  si  potesse  addebi- 
tare a una  determinata  cagione  esterna,  la  malattia  cangia  di  fisono- 
mia,  e si  avvicina  sempre  più  alla  forma  acuta.  Si  avvertono  i noti 
dolori  anche  nel  ginocchio,  spesso  molto  violenti,  senza  che  però  al 
tatto  o sotto  la  pressione  aumentino.  1 quali  dolori  si  è cercato  di 
spiegare  per  irritazione  dei  rami  esterni  cutanei  del  nervo  otturato- 
rio o del  safeno  interno.  Il  camminare  è molto  più  impacciato  e si 
va  zoppiconi  , si  tocca  il  suolo  con  la  sola  punta  del  piede,  men- 
tre il  peso  del  corpo  gravita  tutto  sull'  arto  sano  che  si  mantiene  in 
estensione.  Nel  sedere  si  poggia  il  tronco  sulla  metà  del  lato  sano 
del  bacino  , e volendo  l’ infermo  sollevare  qualche  oggetto  da  terra, 
piega  il  ginocchio  sano,  mentre  il  malato  lo  tiene  rigido. 

Nell’  ulteriore  decorso  accadono  altri  sintomi  dei  quali  si  è fatto 
differente  giudizio  ed  interpretazione  , secondo  abbiam  già  detto  in 
avanti  : tale  è lo  accorciamento  od  allungamento  dell’  arto  malato  in 
confronto  del  sano,  senza  che  realmente  sia  avvenuto  uno  spostamen- 
to delle  ossa  che  formano  1’  articolazione.  Per  lo  innanzi  si  credeva 
a preferenza  che  la  testa  del  femore  venisse  dallo  essudato  sospinta 
fuori  della  cavità  dello  acetabolo,  donde  lo  appariscente  allungamento 
dell’  arto;  e,  dove  invece  vi  fosse  stata  una  spastica  contrazione  dei 
muscoli,  la  testa  del  femore  addossata  di  contro  la  cavità  dello  ace- 
tabolo avrebbe  dato  luogo  od  un  appariscente  accorciamento.  Ora  pe- 
rò si  è con  tutta  evidenza  dimostrato,  che  il  detto  accorciamento  od 
allungamento  non  ha  nulla  di  reale  ed  effettivo  . ma  nasce  da  appa- 
renza prodotta  dalla  inclinazione  del  bacino  sopra  il  lato  malato,  ov- 
vero dal  sollevamento  di  esso  in  alto  del  lato  malato  con  consecuti- 
vo incurvamento  della  colonna  vertebrale.  Per  assicurarsi  di  queste 
misure,  e per  non  cadere  in  inganno,  vi  si  porrà  ogni  attenzione:  si 
farà  giacere  lo  ammalato  in  modo  che,  congiungendo  le  due  spine  i- 
liache  anterior-superiori  con  una  linea  retta,  un'altra  linea  che  parta 
dall’appendice  ensiforme  dello  sterno  la  incontri  ad  angolo  retto.  Quindi 
si  procurerà  di  disporre  i due  arti  in  eguali  rapporti  tra  loro,  e si 
misuri  allora  con  misura  segnata  sopra  verga  rigida,  la  distanza  che 
passa  dalla  spina  iliaca  al  condilo  interno  della  tibia  ed  al  malleolo 
interno. 

Anche  in  questo  stadio  la  malattia  può  far  sosta  e guarire,  e scom- 
pariscono allora  anche  le  apparenze  di  accorciamento  ed  allungamen- 
to; supposto  però  che  nella  configurazione  del  bacino  e della  colon- 
na vertebrale  non  abbiano  avuto  luogo  tali  cangiamenti  che  non  per- 
mettano più  la  posizione  retta  del  bacino. 

Ma  se  la  malattia  va  innanzi  notasi  una  iperemia  vascolare  ed  una 
tumefazione  dell’  articolazione,  la  cute  si  arrossisce  , si  ha  senso  di 
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mollezza  e fluttuazione,  ai  quali  fatti  suol  tener  dietro  poco  stante 
la  rottura  dello  ascesso.  La  quale  non  sempre  ha  luogo  in  vicinan- 
za dell'articolazione,  ma  può  aprirsi  una  via  in  basso  molto  distante, 
sino  al  ginocchio  ed  anche  più  in  giù.  La  rottura  ascessoide  della 
capsula  succede  o nella  parete  posteriore  di  essa  o nella  inferiore  , 
poiché  nell’  un  lato  la  parete  della  capsula  è più  sottile , nell’  altro 
patisce  forti  stiramenti  dal  capo  articolare,  sopratutto  se  si  permette 
allo  infermo  di  muovere  1’  arto.  Non  è molto  raro  il  caso  in  cui  , 
per  la  comunicazione  che  esiste  tra  la  cavità  articolare  e la  borsa 
mucosa  , il  pus  vi  penetri  passando  al  disotto  del  muscolo  ileo- 
psoas,  donde  poi  penetra  nel  bacino  e percorrendo  lungo  i muscoli 
glutei  si  avanzi  nel  centro  della  pelvi.  Le  aperture  fistolose  nate  dal- 
la perforazione  della  cute  son  per  lo  più  circondate  da  granulazioni 
fungose  facilmente  sanguinanti  e che  sporgono  sul  livello  della  cute; 
talvolta  i punti  della  perforazione  cutanea  si  cambiano  in  estese  ul- 
ceri, che  comprendono  anche  il  connettivo  sottocutaneo. 

Continuando  la  distruzione  della  sostanza  ossea  nell’  articolazione, 
il  collo  del  femore  s’  impiccolirà  e la  cavità  dell’  acetabolo  si  farà 
più  grande;  per  cui  ne  risulterà  un  vizio  di  sproporzione  tra  contenen- 
te e contenuto,  donde  procede  la  condizione  fondamentale  per  la  co- 
sidetta lussazione  spontanea  con  la  quale  realmente  si  vedrà,  in  para- 
gone col  sano  , che  1’  arto  malato  si  è allungalo  od  accorciato.  La 
lussazione  della  testa  del  femore  o de'  suoi  avanzi  è spesso  conse- 
guenza di  carie,  e spesso  nasce  dal  voler  rimutar  posizione  nel  letto, 
dal  sollevarsi  dello  ammalato  , da  contrazioni  energiche  dei  muscoli 
estensori,  e può  prender  differenti  direzioni.  La  più  frequente  lus- 
sazione accade  in  sopra  ed  in  dietro  sulla  superficie  esterna  dell’os- 
so iliaco  , poiché  la  testa  del  femore  per  ragione  di  posizione  della 
coscia  preme  contro  1’  orlo  dell'  acetabolo,  la  cui  distruzione  cariosa 
assolvendosi  in  poco  tempo,  la  testa  del  femore  ha  a sormontare  un 
ben  piccolo  ostacolo.  Se  il  punto  dell’  osso  iliaco  corrispondente  al- 
la testa  del  femore  è anch’  esso  preso  da  carie,  può  erodersi  la  su- 
perficie e la  testa  del  femore  penetrerebbe  nella  cavità  del  bacino  , 
sebbene  questo  fatto  può  verificarsi  anche  senza  lussazione  per  sempli- 
ce distruzione  del  fondo  dell'  acetabolo. 

Oltre  questa  forma  comune  di  spostamento  del  capo  del  femore,  se 
ne  son  viste,  benché  più  rare,  anche  nel  forame  isciatico  o otturato- 
rio, e nella  branca  orizzontale  del  pube.  L'  esperienza  c’  insegna  che 
qualche  volta  possiam  vedere  il  capo  del  femore  , cariato  , disgiun- 
gersi e venir  fuori  per  una  ampia  apertura  fistolosa  : nei  casi  più  for- 
tunati si  può  accelerare  o render  possibile  la  guarigione;  resta  però 
la  deformità. 

Se  dopo  avvenuta  la  lussazione  il  male  fa  tregua  e volge  a gua- 
rigione, restano  però  gli  esiti  di  cui  si  è già  parlato,  ed  i quali  di- 
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sturbano  in  sommo  grado  la  funzionalità  delle  parti.  Nei  casi  fortu- 
nati, vicino  all’articolazione  primitiva,  sene  forma  una  nuova  la  qua- 
le permette  una  certa  mobilità  ; ma  il  più  delle  volte  1'  osso  resta 
aderente  e saldato  nella  nuova  posizione. 

Ben  di  frequente  la  lussazione  in  parola  è foriera  dell’  ultimo  sta- 
dio della  malattia.  La  suppurazione  divien  sempre  più  abbondante  , 
appajon  sulla  cute  dei  punti  necrotici,  e gli  estremi,  sia  per  trombi, 
sia  per  pressione  meccanica  delle  vene,  divengono  edematosi.  La  feb- 
bre acquista  sempre  più  il  carattere  di  febbre  etica;  avvengono  bri- 
vidi e forti  tremori  di  freddo  ed  i fanciulli  muojono  sotto  forme  di 
consunzione  generale. 

Nella  flogosi  acuta  delle  articolazioni,  come  a malattia  già  avanza- 
ta, la  diagnosi  non  presenta  difficoltà:  so  si  ha  la  forma  cronica  si  può 
nel  suo  primo  stadio  confondere  con  altri  processi  , o intenderla 
per  cosa  leggiera.  Non  è impossibile  in  principio  confonderla  con  le 
affezioni  reumatiche,  con  la  sciatica.  Però,  anche  quando  i fenomeni 
generali  non  abbian  menato  alla  giusta  diagnosi,  lo  esatto  esame  dei 
sintomi  descritti,  la  mancanza  dei  fenomeni  caratteristici  non  tarde- 
ranno ad  illuminare. 

Cu  ra.  — Nella  coxite  conviene  innanzi  tutto  metter  1’  arto  in  ri- 
poso assoluto,  e in  estensione,  e fisso  il  bacino.  A tal  uopo  merita 
preferenza  lo  apparecchio  che  si  usa  per  le  fratture  del  collo  e del 
corpo  del  femore,  usando  a preferenza  duo  stecche  da  opporsi  al  lato 
esterno  di  ambedue  gli  estremi,  e che  arrivino  lino  alle  ascelle,  con 
un  asse  trasversale  che  le  congiunga  ai  di  sotto  della  pianta  dei  pie- 
di, e con  una  coreggia  o cintura  per  fissarle  al  bacino.  Benché  da 
principio  i fanciulli  non  voglian  punto  tollerare  siffatto  apparecchio, 
massime  se  abbian  per  lungo  tempo  mantenuta  la  coscia  in  adduzio- 
ne come  in  posizione  più  comoda  , pure  si  abituano  facilmente  a 
sopportarla,  massime  se  da  principio  s’ incominci  a tenerla  cosi  per 
poco  tempo  e poi  si  proceda  a grado  a grado,  finché  lo  tollerino  di 
continuo. 

Anche  gli  apparecchi  ingessati  ed  amidati  son  buoni  per  mante- 
nere 1’  arto  immobile  : e si  adoperano  specialmente  nei  casi  leggieri, 
mentre  nei  casi  gravi,  essendovi  quasi  sempre  inclinazione  del  bacino, 
essi  non  valgono  ad  emendarla. 

Recentemente  si  è sperimentala  utile  anche  la  resezione  della  te- 
sta del  femore.  Se  i legamenti  c la  capsula  articolare  son  già  di- 
strutti, la  operazione  è agevolata  di  molto  : si  fa  un  semplice  taglio 
longitudinale  in  corrispondenza  della  testa  del  femore  e raggiuntosi 
così  il  collo,  si  recide  con  una  sega  comune  o con  una  sega  a ca- 
tena. Gli  altri  metodi  riguardano  il  modo  di  disporre  le  bendelle  trian- 
golari, quadrangolari,  a mezza  luna;  c sebbene  quando  esiston  fistole 
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non  si  possono  far  tarili  , pure  ciascun  fatto  particolare  può  avere 
una  applicazione  propria  di  legge.  • 

Se  la  guarigione  è avvenuta  con  spostamento  della  testa  del  fe- 
more, si  dovrà  procurare  di  togliere  la  considerevole  difformità  e l’im- 
pedimento  alla  funzione  della  parte.  Si  è studiato,  quando  la  lussa- 
zione non  è di  data  molto  antica,  di  arrecare  un  emendamento  al  vi- 
zio , sempre  però  colle  necessarie  cautele  , accontentandosi  in  molti 
casi  del  semplice  raddrizzamento  procurato  con  1’  uso  delle  macchine 
durato  a lungo. 

Infiammazione  scrofolosa  del  ginocchio.  Gonar- 

trocace.  Gonalgia,  Iunior  albusgcnu,  tumore 

bianco  del  ginocchio. 

Il  punto  di  partenza  di  questa  maialila  c,  o dalle  ossa  dell'  arti- 
colazione  (più  principalmente  dalle  tuberosità  del  femore,  meno  da 
quelle  della  tibia),  o più  frequentemente  dalla  capsula  sinoviale  con 
o senza  i ligamenti  articolari.  I sintomi  sono  differenti,  secondo  che 
la  malattia  assume  corso  acuto  o cronico  ; nel  corso  acuto  i fenomeni 
sono  rapidi  e tempestosi,  e finiscono  in  breve  tempo  colla  suppura- 
zione del!  articolazione,  cd  anco  colla  morte  ; nel  corso  cronico  son 
da  principio  di  piccol  conto  e quasi  inosservabili  ; ma  a poco  a poco 
vanno  crescendo. 

Sintomi. — L’alterazione  incomincia  con  sensazione  di  rigidezza  c 
d’ inceppata  motilità  nell’  articolazióne,  la  flessione  riesce  penosa  più 
della  estensione.  Ben  per  tempo  osservasi  tumefazione  dell’  articola- 
zione che  ò facile  a determinare  con  misure  comparative  ; gl’  incavi 
laterali  dei  ligamenti  rotulei  e quello  del  garctto  appajon  riempiti 
completamente:  il  grado  della  temperatura  è aumentato.  Quindi  gra- 
datamente la  gamba  si  flette  sulla  coscia,  tutti  i movimenti  riescon  do- 
lorosi; ora  anche  quello  di  flessione.  Si  soffron  dolori  anche  tenendo 
l’arto  immobile  ; e questi,  da  principio  ottusi,  si  fanno  poi  vivissimi, 
e si  diffondono  sino  ai  piedi , la  tumefazione  aumenta  ed  al  tatto  si 
sente  elastica,  non  perù  fluttuante;  la  cute  conserva  il  suo  colorito, 
ed  è per  lo  più  tesa  c lucida.  Avvenendo  suppurazione  nella  cavità 
articolare  e formazione  di  ascesso  nel  dintorno  dell’articolazione,  il 
volume  di  questa  aumenta  rapidissimamente,  la  cute  si  arrossisce;  e 
quando  lo  ascesso  è vicino  ad  esternarsi  si  nota  anche  la  fluttuazione 
con  grande  violenza  di  dolori  i quali  non  danno  ai  poveri  fanciulli 
alcuna  tregua.  L’ apertura  dello  ascesso  può  verificarsi,  o nel  dintorno 
dell'  articolazione  malata,  o,  insinuandosi  il  pus  lungo  la  gamba,  fin 
giù  nell’  articolazione  del  piede;  nel  resto  può  avvenire  in  qualunque 
punto  della  gamba,  ma  di  rado  si  è osservato  nella  regione  anteriore 
di  essa.  Il  pus  si  ha  talora  aperto  via  anche  sulla  coscia  al  di  so- 
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pra  del  ginocchio,  favorito  dalla  posizione  dell'  arto.  Se  la  distrazione 
cariosa  delle  ossa  articolari  e la  ulcerazione*  della  capsula  e dello  parti 
molli  adiacenti  progredisce,  può  avvenir  lussazione  delle  ossa  artico- 
lari, la  quale  colpisce,  il  più  delle  volte,  la  tibia  con  totale  o parziale 
spostamento. 

In  qualunque  grado  delle  accennai*;  alterazioni  la  malattia  può  ar- 
restarsi, far  tregua  e volgere  a guarigione;  ma,  secondo  la  gravezza 
delle  lesioni  anatomiche,  ne  resteranno  ai  movimenti  ed  alla  configu- 
razione nocumenti  più  o meno  considerevoli.  Lo  esito  più  comune, 
salvo  se  la  cura  non  1’  abbia  scongiurato  , è l' aderenza  delle  estre- 
mità articolari  fra  loro  ; nei  casi  più  fortunati  e facilmente  accessi- 
bili alla  terapia,  si  hanno  aderenze  fatte  da  tessuto  connettivo,  corde 
tendinee  ec.  (che  nelle  infiammazioni  procedono  dalla  membrana  sino- 
viale  e passano,  senza  notevole  disturbo,  sulle  cartilagini);  i casi  più 
sfavorevoli  esigono  positive  operazioni  chirurgiche  per  l'aderenza  e sal- 
damente delle  parti  ossee  tra  loro  (dopo  la  distruzione  della  cartila- 
gine articolare  e l’ infiammazione  cariosa  dell’  osso).  Anchilosi  falsa  c 
vera  del  ginocchio. 

Se  la  malattia  senza  far  tregua  corre  al  suo  ultimo  stadio,  tutta  la 
gamba  diverrà  edematosa  , la  sanie  è in  molta  abbondanza,  i feno- 
meni generali  diventan  di  maggior  grado,  e la  morte  avviene  nel  modo 
già  menzionato. 

Cura. — Valgono  qui  i già  menzionati  precetti.  Quanto  poi  ad  o- 
perazione  in  generale,  è da  ricorrere  all’ amputazione  poiché  la  rese- 
zione della  articolazione,  per  la  immensa  superficie  delle  ossa,  le  quali 
necessariamente  dovrebbero  suppurare,  e per  la  poca  speranza  di  gua- 
rigione, non  è molto  a raccomandarsi. 

Infiammazione  scrofolosa  dei  piede.  Tumor  albus  ar- 

ticuli  pedis.  Po  dartr  ocace. 

è 

Questa  malattia,  che  è di  modica  frequenza,  suole  cominciare  gra- 
datamente: si  hanno  dei  dolori  che  a poco  a poco  divengon  fissi  ed 
intensi,  ed  i quali  han  sede  o nella  regione  anteriore  dell' articola- 
zione del  piede,  o in  una  delle  regioni  laterali,  o,  più  raramente,  in 
tutta  1’  articolazione.  Sul  principio  il  movimento  è di  poco  impedito, 
ma  più  tardi  il  piede  è quasi  come  fosse  trascinato,  non  poggia  molto 
sicuro  sul  suolo,  ed  ogni  passo  falso,  ogni  urto  in  ostacoli  solidi  ed 
anche  il  camminare  sopra  suolo  petroso,  arreca  dolore.  Ben  presto 
vedesi  nel  punto  dolente  una  tumefazione  elastica  con  pelle  di  colo- 
rito normale,  e i piccoli  spazii  interossei  sono  scomparsi  e tutta  l'ar- 
ticolazione è aumentata  di  Volume.  Il  dolore  è continuo  ottuso  o di- 
laniante  e diffuso  su  tutto  il  piede. 

Più  tardi  la  pelle  si  arrossisce,  la  tumefazione  si  fa  più  molle,  ed 
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in  uno,  o più  punti  si  ha  il  senso  di  fluttuazione  per  la  raccolta  di 
marcia  che  venne  o direttamente  dall’  articolazione  del  piede,  o da  un 
altro  punto  circonvicino,  il  quale  però  presto  si  mette  in  comunica- 
zione colla  cavità  articolare. I dolori  che, prima  della  rottura  dello  asces- 
so han  raggiunto  il  loro  massimo  grado,  dopo  l'uscita  del  pus  rimettono 
dalla  loro  intensità.  A traverso  delle  aperture  fistolose,  delle  quali 
se  ne  trovan  molte  intorno  all'  articolazione  , è facile  penetrar  colla 
sonda  fino  alla  cavità  articolare  o sulle  parti  ossee  cariate,  sulle  ossa 
della  tibia  e quelle  del  tarso;  mentre  da  quelle  aperture  vien  fuori 
un  pus  di  malo  odore  e colore,  il  quale  può  esser  misto  a molecole 
di  massa  tubercolare  ed  a frammenti  ossei.  Le  molteplici  aperture 
esistenti  traggono  origine  da  ascessi  verificatisi  nelle  parti  molli  che 
circondano  l’ articolazione , e che  più  di  sovente  comunicano  con  la 
cavità  articolare. 

Il  piede  nel  decorso  della  malattia,  se  questa  non  fa  tregua,  acqui- 
sta una  figura  informe;  poiché  la  metà  anteriore  si  assottiglia,  l’ar- 
ticolazione s’ingrossa  e divicn  voluminosa,  ed  è,  a modo  di  piè  di  ca- 
vallo, tirato  indietro  dal  tendine  di  Achille.  In  generale  la  malattia 
ha  un  lungo  corso  con  cangiamenti  acuti  c subacuti  ; guarisce  però 
talora  lasciando  deformità  e la  funzione  dei, movimenti  inceppata;  può 
anco  avvenire  che  per  profondi  disturbi  generali  , per  icorizzazione 
ed  esaurimento  conduca  a morte. 

Cura.  — Due  mezzi  son  qui  a mettere  in  calcolo:  l'amputazione 
della  gamba,  e la  resezione  delle  articolazioni  fungose  del  piede:  questa 
sarebbe  assai  preferibile,  nel  caso  che  la  lesione  trovisi  circoscritta, 
nell’  ultimo  punto  più  basso  della  tibia  e nella  parte  superiore  del- 
1'  astragalo. 

Infiammazione  scrofolosa  del  gomito. 

Olecranartrocace. 

• 

Non  è raro  vedere  il  gomito  sede  di  flogosi  scrofolosa  , la  quale 
talora  comincia  dalla  membrana  sinoviale  e va  sovra  i capi  articola- 
ri, talora  ha  la  sua  sede  primitiva  sulla  parte  spongiosa  delle  ossa 
articolari.  Da  principio  si  ha  per  lo  più  lieve  difficoltà  nei  movimenti 
e lieve  dolore  : poi  questi  due  fenomeni  divengono  molto  più  inten- 
si e nel  dintorno  dell’  articolazione  producesi  una  tumefazione  alquan- 
to resistente  ed  elastica,  la  quale  a poco  a poco  divien  fluttuante,  e 
poi  rompe  con  più  aperture. 

Lo  antibraccio  è più  o meno  flesso  sul  braccio  in  una  posizione 
media  tra  la  pronazione  e la  supinazione:  e tutto  l’arto  ha  una  figu- 
ra speciale  poiché  lo  antibraccio  si  assottiglia  , ed  anche  il  braccio 
si  atrofizza  per  inerzia  de’ suoi  muscoli,  mentre  sul  punto  articolare 
notasi  una  tumefazione  spirale  o globosa.  Esplorando  colla  sonda  dal- 


Digitized  by  Googl 


— 529  — 


la  via  delle  aperture  fistolose,  si  può  ciascuno  da  sè  convincere  che 
senza  lungo  tragitto  si  arriva  sull'  osso. 

I sintomi  generali  variano  nella  già  descritta  maniera  secondo  che 
il  corso  sia  acuto  o cronico  ; la  febbre  etica  o piemica  tien  dietro  a 
questa  forma  d’ infiammazione  scrofolosa  molto  più  raramente  che  a 
quelle  di  già  descritte.  Avendosi  lo  esito  della  guarigione,  restano  de- 
fermità  ed  anchilosi  più  o meno  considerevoli.  Raramente  avvengono 
spostamenti  delle  ossa  quand’  anche  si  avesse  una  grande  distruzio- 
ne delle  medesime  : più  frequente  è la  lussazione  dell’  ulna  indietro 
o la  lussazione  del  radio  all'  interno. 

Cura.  — Oltre  1’  amputazione  del  braccio,  della  quale  sarebbe  a 
discutere  solo  in  flogosi  molto  violente  e minacciaci  la  vita  , è da 
tener  conto  della  resezione  delle  ossa  cariate  per  salvare  la  vita  o 
per  accelerare  la  guarigione.  Ordinariamente  si  fa  un  taglio  longi- 
tudinale parellelo  all'  orlo  interno  dell'olecrano  e,  immettendo  due  di- 
ta in  esso  e tirando,  si  riesce  a spostar  1’  osso  ; che  se  non  vi  si 
riesce,  sarà  allora  necessaria  un  taglio  più  complicato  e’fatto  secondo 
la  direzione  dell'  apertura  fistolosa.  Qualunque  sia  il  metodo  delle  o- 
perazione  è da  usare  ogni  attenzione  perchè  il  nervo  ulnare  resti 
illeso. 

Cura  generale  della  Tubercolosi  e dellaScrofola. 

Per  la  grande  importanza  che  secondo  le  mie  vedute  è da  attribui- 
re alla  eredità,  bisogna  contar  meno  sulla  possibilità  di  vincer  la  mani- 
festazione della  discrasia  che  sulla  possibilità  di  emendare  e favorire 
il  corso  delle  varie  localizzazioni. 

Due  sono  i punti  principali  sui  quali  debbe  insistere  il  medico  che 
ha  in  cura  figli  di  genitori  tubercolosi  : evitare  diligentemente  ogni 
disordine  di  digestione,  farli  abitare  in  luoghi  ben  ventilati. 

I poppanti  si  svezzino  tardi,  si  scelga  ad  essi  una  buona  nutrice, 
c si  stia  attenti  quando  si  divezzano.  Si  proscrivano  cibi  flatulenti  , e 
per  i primi  dieci  anni  il  nutrimento  principale  sia  fatto  da  latte,  lat- 
ticini, brodi  di  carne,  carne  tenera,  legumi  freschi  e secchi  e frutta 
mature.  Le  patate  non  si  dieno  molto  spesso,  e il  pane  sia  ben  cotto. 
Per  bevanda  acqua  fresca  : piccole  quantità  di  birra  non  apportano 
alcun  danno,  ma  si  eviti  il  vino  e gli  altri  spiritosi. 

Per  colezione  si  dia  caffè  di  ghiande  ed  appena  i fanciulli  se  ne 
ristuccano  , non  si  darà  il  caffè  di  fave,  ma  invece  latte  assoluto. 

Finché  le  affezioni  scrofolose  non  abbian  prodotta  la  febbre  non 
si  cambierà  questa  alimentazione,  ma  se  sorga  la  febbre  vi  si  op- 
pone lo  stesso  istinto,  il  quale  nei  fanciulli  è molto  più  vivo  che  ne- 
gli adulti. 

Si  facciali  dormire  e stare  questi  fanciulli  in  luoghi  assolati  e 
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ben  ventilati,  e si  facciano  stare  ali’ aria  libera  nella  state  durante 
tutta  la  giornata,  nello  inverno  almeno  due  ore  al  giorno.  Le  frequenti 
lavande  tiepide,  e meglio  ancora  fredde,  proteggono  dagl'infreddamenti 
c dai  catarri  bronchiali.  I bagni  di  mare  o anche  col  cloruro  di  so- 
dio apportano  agli  scrofolosi  incontestabile  giovamento. 

Passino  la  state  in  campagna,  e lo  inverno  in  istanze  molto  ampie. 
La  dimora  in  climi  caldi  ha  il  vantaggio  che  nello  inverno  i fanciulli 
possono  godere  di  più  aria  libera  ; ma  siccome  questo  cambiamento  di 
clima  dovrebbe,  giovando,  farsi  in  tutti  gli  anni,  cosi  verrebbero  iin 
dalla  prima  gioventù  abituati  ad  un  modo  di  vivere  tale  che  essi  si 
considererebbero  come  continuamente  ammalati. 

Tuttavia  ad  un  simile  metodo  di  vita  non  sempre  consegue  un  lieto 
avvenire. 

Fra  i medicamenti  il  primo  posto  devesi  senza  dubbio  all'  olio  di 
merluzzo.  È controindicato  negli  stati  febbrili  , nell’  inappetenza  e 
nella  diarrea  ; il  qualo  ultimo  fatto  in  tempo  di  state  è sovente  pro- 
dotto dall'  olio  stesso.  Però  da  tutti  gli  scrofolosi  ed  anehe  tuberco- 
losi spacciati  si  usa  con  grandissimo  giovamento. 

Si  propina  1-2  ore  dopo  la  colezione  nella  dose  di  un  mezzo  cuc- 
chiaio ad  un  cucchiajo  da  zuppa,  e si  dark  poscia  qualche  sorso  di 
caffè  o qualche  pezzettino  di  zucchero.  Nella  maggior  parte  di  questi 
fanciulli  non  è neanco  necessario  di  dare  appresso  all’  olio  di  mer- 
luzzo qualche  cosa  di  gustevole  come  per  guiderdone  ; poiché  essi 
adusansi  a prenderlo  volentieri  fino  a ricordarlo  quando  altri  avesse 
dimenticato  di  dargliene.  È bene  nel  prescrivere  la  cura  di  avver- 
tire ai  parenti  che  la  miglioria  non  può  vedersi  se  non  dopo  lungo 
uso  del  rimedio,  il  quale  deve  continua'rsi  per  molti  mesi , ancorché 
a principio  non  si  scorga  alcun  cambiamento,  ed  avvenga  anche  qual- 
che peggioria. 

Ai  fanciulli  ben  nudriti,  ma  scrofolosi  si  potrà  mescere  con  l’olio 
di  merluzzo  la  tintura  di  jodo  (1-2  gocce  per  ogni  oncia).  Però  un 
lungo  e continuato  uso  interno  del  jodo  io  non  ho  potuto  consigliar- 
lo. Le  acque  piincrali  jodine  (le  acque  di  lleilbronn  soprattutto)  e 
quelle  contenenti  bromuri  (sopratutto  quelle  di  Kreuznach)  nei  fan- 
ciulli scrofolosi,  c che  hanno  gli  organi  respiratorii  sani,  riescono  gio- 
vevolissime; ma  nei  fanciulli  deboli  e con  bronchite  ostinata  sono  as- 
solutamente controindicate. 

Se  l’ olio  di  fegato  di  merluzzo  non  è tollerato  o non  si  può  som- 
ministrare, si  darà  qualche  suo  succedaneo.  Tale  sarebbe  il  decotto 
di  foglie  di  noci,  di  cui  si  bevono  due  o tre  tazze  ai  giorno.  Alcu- 
ni si  adattano  al  decotto  di  luppolo  ed  al  calamo  aromatico,  che  altri 
rifiutano  pel  loro  sapore  amaro.  Se  vi  sia  pallore  dei  prolabi  e-del- 
le  mucose,  si  daran  le  acque  minerali  ferrugginose  o i preparati  di 
ferro  di  facile  digestione,  come  sarebbe  la  tintura  di  malato  di  ferro. 
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Ogni  cura  debilitante,  come  p.  e.  sottrazioni  sanpigne,  vomitorii, 
purgativi,  antimoniali  o mercuriali  producono  in  tutti  i casi  un  peg- 
gioramento della  discrasia  e voglionsi  rigettare. 

Infine  le  conseguenze  delle  operazioni  chirurgiche  nelle  ossa  scro- 
folose sono  molto  grafi.  D’  ordinario  produconsi  sul  punto  dell’  ope- 
razione quelle  stesse  alterazioni  ossee,  per  le  quali  l’operazione  fu  e- 
seguita,  c,  non  ostante  i tormenti  c dolori,  il  corso  del  male  è di 
poco  accorciato. 


B)  Sifilide  Ereditaria. 

I fanciulli  figli  di  genitori  sifilitici  nascono  con  manifestazioni  si- 
filitiche , o per  lo  meno  queste  appaiono  pochi  mesi  dopo  la  nasci- 
ta. Quanto  a prognosi,  importa  molto  distinguere  se  il  fanciullo  sia 
nato  colla  sifilide  già  in  atto,  ovvero  se  questa  siasi  svolta  qualche 
tempo  dopo. 

Quei  fanciulli , in  cui  la  sifilide  si  sviluppò  nel  ventre  materno  , 
nascono  innanzi  termine  c morti,  ovvero,  se  essi  venendo  a luce  era- 
no affetti  da  vesciche  di  pemfigo  , muoiono  certamente  poco  tempo 
dopo  la  nascita.  I neonati  figli  di  genitori  sifilitici  , clic  nacquero 
apparentemente  sani,  e mostrarono  le  prime  tracce  di  sifilide  eredi- 
taria alquante  settimane  e mesi  dopo  , con  una  cura  bene  indicata, 
guariscono  non  di  raro  c si  possono  veder  sviluppare  completamente 
senza  ulteriori  manifestazioni  discrasichc. 

Già  per  quello  che  abbiam  ragionato  quanto  ad  etiologia  , è op- 
portuno di  studiare  le  alterazioni  tutte  quante , che  si  appartengono 
a sifilide  ereditaria. 

Sintomi.  — La  sifilide  ereditaria  si  manifesta:  1)  sulla  cute  , 
2)  sulle  mucose,  3)  nel  tessuto  cellulare  sottocutaneo,  4)  nei  muscoli 
c nelle  ossa,  e 5)  negli  organi  glandolari  interni. 

1)  Manifestazioni  cutanee.  — Gli  esantemi  sifilitici  ( Si- 
filidi) si  distinguono  in  1)  maculosi  c squamosi,  2)  papulosi,  e 3)  pu- 
stolosi e bollosi. 

Alla  prima  forma  si  appartiene  la 

Roseola  sifilitica.  — S’ intende  per  questa  una  manifesta- 
zione con  macchie  della  grandezza  di  una  lento  sino  a quella  di  una 
fava,  le  quali  hanno  un  colorito  fosco  rameico.  Queste  macchie  esor- 
discono sovra  larga  superficie  del  corpo  con  colorito  bianco-giallastro 
o giallo-rossastro  ; da  principio  senza  alterazione  dello  strato  epider- 
moidale  e senza  indurimento  nè  rilevatezza  al  disopra  del  livello  della 
cute  sana.  Successivamente  si  sollevano  alcun  poco  , acquistano  un 
colorito  rameico  e appaiono  come  avvizzite,  o si  covrono  talvolta  di 
sottili  squame  biancastre.  In  seguito  di  cura  antisifilitica  scompaiono 
senza  lasciar  traccia  di  sè  ; ma,  se  non  si  fa  alcuna  cura,  esse  in- 
Vooel.— Malattia  dei  Bambini.  08 
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filtratisi  viemaggiormente,  e la  epidermide  sovrastante  si  fa  rugosa  o 
si  essicca,  ovvero  nella  cute  comincia  un’essudato,  e si  vedrà  poi  rico- 
vrirsi di  croste  giallastre. 

In  quelle  regioni  cutanee,  che  sono  di  continuo  lordato  dalle  feci, 
come  natiche,  inguini  ed  estremi  inferiori,  accadon  ben  di  sovente  delle 
escoriazioni,  le  quali  infine  si  ulcerano  sotto  forma  di  ettima  profondo. 

La  cute  sana  però  non  conserva  mai  il  suo  colorito  normale  e la 
sua  lucentezza.  Acquista  una  tinta  rosea  con  punti  grigio  oscuri,  che 
si  osservano  soprattutto  nella  faccia  e poi  anche  nella  fronte.  In  se- 
guito al  dimagramento  , che  nei  casi  di  sifilide  non  manca  mai  , la 
cute  in  molti  punti  vedesi  avvizzita  e rugosa.  Le  palme  delle  mani 
e piante  dei  piedi  si  conservano  di  raro  intatte,  ma  presto  ha  luogo 
in  esse  una  notevole  desquamazione,  ed  in  quei  fanciulli,  i quali  han- 
no un  sudore  fetido  dalle  mani,  formansi  profonde  escoriazioni.  Que- 
sta predilezione  della  Sifilide  per  le  ultime  sedi  or  ora  accennate  è 
segno  diagnostico  di  molto  valore,  poiché  gli  altri  esantemi  non  si- 
filitici risparmiano  questi  punti. 

La  seconda  forma  , la  papulosa  , non  s’ incontra  quasi  mai  sola  , 
ma,  o in  complicanza  colla  prima  forma,  o colla  terza,  la  bollosa.  Le 
papule  sifilitiche  (lichen  aut  strophulus  syphiliticus)  sono  brunastre  , 
dure,  senza  rossore  circostante,  per  lo  più  disseminate,  e incontransi 
più  di  sovente  nel  palmo  della  mano  c nella  pianta  dei  piedi.  Esse 
non  sono  abbastanza  caratteristiche  tanto  che  si  possa  senz’  altro  cri- 
terio diagnosticar  la  sifilide.  Se  non  si  farà  cura  alcuna,  esse  resta- 
no per  lungo  tempo  immutate  ; quindi  aumentano  di  numero,  vengo- 
no in  molti  punti  (graniate  e vi  si  formano  allora  ulcere  irregolari 
più  o meno  grandi.  Ma  dietro  una  conveniente  cura  scompaiono  in 
breve  tempo,  la  qual  cosa  s’ intende  facilmente  per  ragione  de’  lievi 
cangiamenti  anatomici. 

La  terza  forma,  la  bollosa  c pustolosa,  è la  più  grave,  ed  ha  luo- 
go negli  alti  gradi  della  discrasia,  e vien  rappresentata  dal 

Pemfigo  sifilitico. 

Esso  è fatto  da  vesciche  purulente  , gialle , giallo-grige  o bruna- 
stre, della  grandezza  di  un  seme  di  canape  sino  ad  una  fava.  Il  lo- 
ro contenuto  è torbido,  marcioso,  di  reazione  alcalina  ; il  loro  alone 
è fatto  da  una  sottile  linea  rossastra.  Son  per  lo  più  isolate,  ed  in 
alcuni  punti  son  confluenti  , e incontransi  più  facilmente  nel  palmo 
delle  mani  e nella  pianta  dei  piedi. 

Dopo  alquanti  giorni  le  vescicole  o si  abbassano  ed  essiccano  in 
una  sottile  crosta  , ovvero  si  rompono  , vien  fuori  il  loro  contenuto 
e,  distaccandosi  la  epidermide,  vedesi  la  cute  vivamente  arrossila.  La 
secrezione  consecutiva  è scarsissima  per  modo  che  non  dà  luogo  a 
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formazione  di  croste,  e la  biancheria  resta  appéna  macchiata.  Se  le 
ulcerazioni  son  molto  profonde  , il  fatto  è molto  grave  , perocché  i 
neonati  non  vivono  molto  a lungo,  ma  cadono  in  collasso  e senza  al- 
tre ragioni  muoiono  coi  sintomi  dell'  esaurimento. 

La  prognosi  in  questi  esantemi  bollosi  può  ritenersi  sempre  come 
letale.  I neonati  affetti  da  questo  esantema,  muoiono  alquanti  giorni 
dopo  la  nascita  ; e , se  giungono  a vivere  per  tre  ad  otto  giorni  , 
possono  mantenersi  in  vita  anche  per  un  paio  di  settimane;  però  do- 
po questo  tempo  muoion  quasi  tutti.  Secondo  le  numerose  esperien- 
ze di  Zeissl,  la  sifilide  congenita,  la  quale  si  manifesta  quasi  esclu- 
sivamente a forma  di  pemiìgo,  è assolutamente  letale. 

È curioso  che,  in  un  gran  numero  di  questi  casi,  la  Sifilide  deri- 
va dal  padre  e clic  il  più  scrupoloso  esame  della  madre  ordinaria- 
mente non  conduce  ad  alcun  risultato  positivo,  tanto  che  spesso  si  è 
dubitato  della  dipendenza  di  questo  esantema  dalla  Sifilide.  Il  dubbio 
è provvenuto  specialmente  dagli  ospizi  di  maternità,  nei  quali  natu- 
ralmente di  rado  riesce  potere  osservare  anche  i padri  dei  fanciulli, 
mentre  nella  pratica  privata  si  può  sempre  studiare  la  condizione  pas- 
sata e presente  della  salute  del  padre.  Itaccogliesi  da  queste  osser- 
vazioni che  il  padre  trovasi  affetto  positivamente  da  sifilide  seconda- 
ria, o per  lo  meno  l’ha  già  sofferta.  E si  è inoltre  osservato,  che 
dopo  essersi  il  padre  sottoposto  ad  una  regolare  cura  antisifilitica,  i 
figli  nacquero  poi  di  buona  salute  senza  segni  di  sifilide,  e tali  si  man- 
tennero anche  in  prosieguo. 

Oltre  a questo  pemfigo  caratteristico,  nei  fanciulli  sifilitici  ha  luo- 
go formazione  di  pustole  con  marcia,  le  quali  hanno  un  fondo  duro 
rossastro,  lasciano  di  sotto  ulceri  profonde  lardacee  ( ectima  pusto- 
loso ). 

Più  caratteristico  ancora  della  sifilide,  che  si  svolge  subito  dopo  il 
parto,  sono  le  ulceri  cutanee  e le  ragadi,  le  quali  prediligono  spe- 
cialmente gli  angoli  della  bocca  e gli  orli  delle  labbra,  i dintorni  del- 
1’  ano  ed  i genitali.  Le  ulcerazioni  delle  labbra  sono  superficiali,  an- 
no un  fondo  giallognolo,  alquanto  indurito,  e nel  principio  si  delimi- 
tano a seconda  della  linea  rossa,  che  delimita  i prolabii.  Più  tardi 
crescono  in  estensione  ed  invadono  le  parti  della  cute  più  vicine,  se- 
gnatamente il  labbro  inferiore  ed  il  mento;  e quivi  dalla  irritazione 
de’  cibi  e delle  bevande,  la  epidermide  vien  rammollita  o vi  si  pro- 
ducono erosioni. 

Per  ragadi  intendonsi  fenditure  delle  labbra,  secondo  la  direzione 
naturale  delle  pieghe  cutanee.  Nascono  talvolta  sopra  punti  sani,  ma 
per  lo  più  sopra  le  ulcerazioni  ora  descritte  ; le  loro  croste  danno  alle 
labbra  un’  aspetto  lurido  e quando  queste  si  aprono  fortemente,  come 
per  esempio  nel  gridare,  le  ragadi  si  fan  maggiori.  Le  piccole  fenditure 
vengono  irritate  dal  pus  delle  ulcerazioni  c si  approfondono  perciò 
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maggiormente  e ad  ogni  stiramento  sanguinano  di  nuovo,  e per  que- 
sta ragione  guariscono  assai  lentamente. 

Queste  ragadi  incontransi,  più  raramente  però  che  nella  bocca,  an- 
che nelle  narici,  nell'  ano  e nella  vulva  delie  fanciulle  ; qualche  vol- 
ta anche  nell’  angolo  esterno  dell’  occhio.  Quelle  delle  labbra  meri- 
tano speciale  considerazione  , poiché  per  esse  un  fanciullo  sifilitico 
può  sicuramente  produrre  una  infezione  immediata  sulla  nutrice,  che 
lo  latta.  Quanto  a scgrczionc  cutanee,  vediamo  talvolta  ne’  fanciulli 
sifilitici  una  scgrczionc  graveolenta  in  tutto  il  corpo  e più  segnata- 
mente  nel  cuojo  capelluto  ; questa  va  via  tosto  che  la  discrasia  gua- 
risce. 


2)  Mucose. 

Il  primo  fenomeno  della  sifilide  ereditaria  manifestantcsi  alquante 
settimane  dopo  il  parto  è una  tumefazione  della  mucosa  nasale.  I 
fanciulli  respirano  sempre  con  la  bocca  aperta,  e succhiando  russa- 
no. Nella  pinna  del  naso  il  cangiamento  è appena  visibile  e la  mu- 
cosa delle  narici  appare  arrossita  e tumida.  Alquanti  giorni  dopo  no- 
tasi una  scgrczione  purulenta,  (coriza  sifilitica)  ; il  pus  da  principio 
è mucoso,  più  tardi  sanguinolento,  quasi  sanioso  ed  irrita  con  il  suo 
contatto  il  labbro  supcriore.  Le  ulcerazioni  corrodenti  possono  appro- 
fondarsi fin  sulle  ossa  e produrre  necrosi  ed  csfoliazionc  del  vomere, 
de’  muscoli  c dell’  osso  cribriforme.  Se  i fanciulli  sopravvivono  a si- 
filide così  intensa  , il  naso  rimane  schiacciato  e la  fisonomia  defor- 
mata. 

Nella  mucosa  orale  c nella  lingua  produconsi  le  stesse  ulcerazioni, 
che  negli  orli  delle  labbra,  però  facendosi  una  adatta  cura  non  si  ap- 
profondono,  anzi  guariscono  facilmente. 

Delle  ragadi  ed  ulcerazioni  del  retto,  della  vulva  c del  prepuzio, 
ne  abbiam  già  parlato  ; la  leucorrea  c la  ulcerazione  della  vagina  c 
di  modica  frequenza.  La  otirrca  c la  oftalmo-blenorrea  de’  fanciulli 
sifilitici  si  distinguono  da  quelle  de’  non  sifilitici  per  la  maggiore  in- 
tensità. Da  questa  oftalmo-blenorrea  nasce  un  rammollimento  della  cor- 
nea in  ambiduc  i lati  c ne  consegue  in  breve  tempo  la  distruzione 
del  globo  oculare. 

3)  Tessuto  cellulare  sottocutaneo. 

In  molti  fanciulli  sifilitici  osscrvansi  nel  cellulare  sottocutaneo  a- 
sccssolini  circoscritti,  i quali  non  anno  nessun  rapporto  con  il  siste- 
ma glandolare  linfatico.  Questi  ascessolini  possono  aprirsi  o sponta- 
neamente o con  la  lanciuola  ; in  tutti  i casi  formasi  sull’  apertura 
un’  ulcerazione,  la  quale  cicatrizza  molto  lentamente  c lascia  pei  una 


Digitized  by  Google 


- 535  — 


intensa  pigmentazione.  È facile  ad  osservarsi  1’  alterazione  delle  un- 
ghie (onichia)  contemporaneamente  nelle  dita  delle  mani  e de’ piedi. 
Anche  questa  lesione  è di  tarda  guarigione,  specialmente  se  le  dita 
stian  molto  in  contatto  con  i liquidi;  le  unghie  neoformate  si  mace- 
rano e deformano. 

Le  glandole  linfatiche,  in  vicininanza  delle  ulcere  sifilitiche,  si  tu- 
mefanno  per  consenso,  ma  passano  raramente  in  suppurazione:  in  ge- 
nerale può  dirsi  che  gli  apparecchi  glandolaci  ne'  fanciulli  sifilitici 
sono  molto  meno  attaccati,  che  ne’  fanciulli  scrofolosi  c tubercolosi. 

4)  Muscoli  ed  ossa. 

Se  alquante  settimane  dopo  il  parto  si  svolga  una  sifilide  a forma 
intensa,  osscrvansi  paralisi  degli  arti  superiori,  più  raramente  anche 
degl’  inferiori.  Queste  paralisi  non  sempre  prendono  1’  arto  per  in- 
tero, nè  sempre  son  complete,  ma  si  à qualche  volta  una  affievolita 
motilità  di  alcuni  gruppi  muscolari. 

Raramente  nella  sifilide  ereditaria  sono  affette  le  ossa.  La  fragilità 
congenita  delle  ossa,  per  cui  tutte  le  ossa  tubulari  si  stritolano  sotto 
la  minima  violenza  e che  naturalmente  avviene  nei  neonati  partoriti 
morti,  ovvero  morti  subito  dopo  nati  , si  è voluto  far  dipendere  da 
sifilide  ereditaria. 

Questo  processo  è estremamente  raro  , e ne’  casi  finora  conosciuti 
la  esistenza  della  sifilide  non  è stata  sempre  dimostrata  in  maniera 
sufficiente. 

La  periostite  e la  necrosi  di  alcune  parti  ossee,  lesione  assai  fre- 
quente nella  sifilide  secondaria  degli  adulti  , incontrasi  nella  sifilide 
ereditaria  de’  neonati  rarissimamente. 

• 5)  Organi  glandolar]  interni. 

Gli  ascessi  della  glandola  timo,  di  cui  si  è già  parlato  a pagina  235 
c molto  a dubitare  se  esistono;  poiché  lo  spazio  che  fisiologicamente 
si  produce  dalla  atrofia  di  questa  glandola,  si  distingue  con  difficoltà 
da  quello  di  un  ascesso  riassorbito. 

Delle  alterazioni  del  fegato  si  è già  tenuto  discorso  a pag.  189 
Nei  polmoni  , nella  milza  c ne’  reni , si  sono  anche  trovati  tumori 
gommosi,  di  natura  specifica.  Quelli  però  che  nascono  con  queste  af- 
fezioni sogliono  altresì  avere  esantemi  bollosi  e muoiono  ordinaria- 
mente pochi  giorni  dopo  nati. 

Corso  ed  esiti. 

Tosto  che  cominciano  i primi  segni  della  sifilide  ereditaria , i quali 
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(ad  eccezione  del  pemfigo  congenito  ) osscrvansi  dal  primo  al  sesto 
mese  di  vita,  i fanciulli  dimagrano,  divengono  inquieti  ed  acquistano 
in  breve  il  caratteristico  aspetto  senile.  Quelli  allattati  artificialmen- 
te soccombono  per  lo  più  per  anemia,  o per  catarro  intestinale  con- 
secutivo, ma  quelli  che  poppano,  guariscono,  mercè  buona  cura,  rego- 
larmente. Quanto  più  tardi  la  sifilide  si  manifesta  , tanto  più  felice 
è la  prognosi,  e viceversa. 


Etiologia. 

Nel  maggior  numero  de’  casi  la  sifilide  ereditaria  dipende  dal  pa- 
dre e non  dalla  madre.  Se  la  madre  è affetta  da  sifilide  secondaria, 
la  gravidanza  quasi  mai  non  raggiunge  il  suo  termine  normale,  ma 
succede  lo  aborto,  o per  lo  meno  il  parto  prematuro.  Lo  stesso  , a 
dir  vero,  si  verifica  anche  per  la  sifilide  secondaria  del  padre,  tut- 
tavia molto  più  raramente  : la  gravidanza  si  assolve  normalmente,  ma 
il  feto  o nasce  con  pemfigo  sifilitico,  o ne’  primi  sei  mesi  di  vita  va 
incontro  ai  fenomini  di  sifilide  ereditaria  ora  descritti. 

Se  il  padre  è affetto  da  sifilide  secondaria,  la  madre  può  restarne 
intatta  e partorire  intanto  un  figlio  sifilitico;  anzi  può  più  volle  con- 
cepire e partorire  feti  sifilitici  senza  partecipare  alla  infezione.  Que- 
sto fatto  più  volte  accertato  è tanto  più  maraviglioso,  perchè  il  san- 
gue fetale  comunica  direttamente  con  il  materno,  e nel  feto  si  svolge 
il  pemfigo  sifilitico  fin  dall’  utero. 

La  sifilide  è comunicata  dalla  madre,  quando  questa  prima  o du- 
rante il  tempo  della  gravidanza  fu  affetta  da  Sifilide  primaria  c poscia 
secondaria:  quando  la  madre  contrasse  la  sifilide  negli  ultimi  tre  mesi 
della  gravidanza  , il  feto  non  ne  resta  attaccato.  La  inoculazione  di 
ulceri  primitive  che  il  feto  potesse  contrarre  nel  traversare  la  vulva, 
sembra  cosa  molto  in  verisimile.  I neonati  sono  coperti  da  uno 'strato 
di  vernice  caseosa,  ed  in  nessun  punto  del  loro  corpo  vi  è sfalda- 
mento di  epidermide;  inoltre  in  tal  caso  pria  della  manifestazione  dei 
fenomeni  generali,  dovrebbe  aver  luogo  1’  ulcera  sifilitica  primitiva  , 
la  quale  non  si  è mai  osservata. 

Un  fatto  molto  maraviglioso  è questo:  un  bambino  sifilitico  la  cui 
infezione,  restandone  la  madre  immune,  derivò  assolutamente  dal  pa- 
dre, poppando  non  infetta  la  madre;  mentre  una  nutrice  sana  che  al- 
latta un  tal  fanciullo  ne  raccoglie  per  lo  più  la  infezione;  se  nc  de- 
duce di  qui  il  consiglio  terapeutico  di  lasciar  lattare  i fanciulli  sifi- 
litici dalle  proprie  madri,  e non  già  dalle  balie,  le  quali  se  amma- 
lassero potrebbero  giustamente  querelarsi  del  medico. 

Il  modo  col  quale  un  lattante  sifilitico  può  infettare  una  donna  sana 
non  sempre  riesce  facile  a dimostrare.  La  più  semplice  intcrpetrazionc 
è nel  contatto  delle  ulcerazioni  labiali  con  qualche  erosione  delle 
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mammelle.  Tuttavia  si  è osservato  che  senza  verificarsi  lesioni  sulle 
mammelle  della  nutrice  si  svolsero  prestamente  sintomi  di  sifìlide 
costituzionale.  Per  converso  si  è ancor  visto  che  una  nutrice  sifilitica 
può  comunicare  la  sifilide  al  lattante  senza  che  essa  abbia  alterazioni 
sui  capezzoli  delle  mammelle.  Questo  fatto  intanto  non  si  vuol  ad- 
debitare al  latte;  e veramente  a me  pare  che  meglio  sarebbe  intendere 
che  i baci  ed  i toccamenti  con  mani  , le  quali  poco  prima  abbian 
toccato  lesioni  sifilitiche,  ne  sien  la  vera  ragione. 

Non  è assolutamente  necessario  che  da  un  padre  sifilitico  nasca 
sempre  un  figlio  anch’esso  sifilitico;  ve  ne  ha  gran  numero  che  non 
eredita  questo  vizio,  e tanto  meno  è facile  questa  eredità,  quanto  più 
la  sifilide  del  padre  è inveterata,  e,  cessate  le  manifestazioni  sulla 
cute  e sulle  mucose,  si  è localizzata  come  sifilide  terziaria  sulle  ossa. 

Cura. — Nella  sifilide  dei  bambini  di  poca  età  il  mercurio  opera 
prontamente  e sicuramente.  11  miglior  modo  di  darlo  è per  la  via 
endemica.  I preparati  che  più  godon  favore  per  la  via  interna  sono 
il  calomelano  ed  il  mercurio  solubile  di  Hìhnexann.  Da  molti  anni 
io  non  do  più  preparati  mercuriali  internamente  ma  fo  usare  la  po- 
mata mercuriale  per  unzioni  quotidiane  sopra  i punti  sani  della  cute, 
che  sempre  ve  ne  hanno.  Fatta  una  sera  la  prima  unzione,  si  potrà 
la  sera  seguente  far  prendere  un  bagno , e quindi  si  farà  di  nuovo 
l’ unzione. 

La  cura  locale  delle  ulceri  si  farà  con  compresse  bagnate  nella 
camamilla  in  tutti  i punti  che  lo  permetteranno;  le  ragadi  e le  esul- 
cerazioni labiali  migliorano  visibilmente  da  ripetute  toccatine  di  ni- 
trato di  argento.  I bagni  di  sublimato  (9j  — 3j)  costan  troppo,  son 
pericolosi  pel  fanciullo  e per  chi  lo  assiste  , e in  confronto  di  ben 
condotte  unzioni  son  da  rigettare  per  ogni  verso.  L’  uso  interno  del 
jodo  nei  bimbi  troppo  teneri,  di  rado  si  può  continuare  a lungo,  poi- 
ché produce  facilmente  disturbi  digestivi  ed  un  rapido  marasmo. 

La  dietetica  vuol  esser  nutriente.  Meglio  guariscono  quei  bambini 
che  son  lattati  dalla  propria  madre.  In  quelli  nutriti  artificialmente 
i cibi  ben  preparati  c le  bevande  mucillaginose  son  di  molto  valore 
ad  impedire  la  diarrea.  Quando  il  sin  qui  detto  procede  regolarmente 
molti  fanciulli  vincono  la  sifilide  assai  bene. 
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SPIEGAZIONE  DELLE  TAVOLE 


TAVOLA  1. 

I.  Placenta.  II.  Fegato.  III.  Cuore.  IV. 
Reni.  V.  Vescica. 

1)  Arco  dell'  aorta  e vasi  del  collo 
che  si  diramano  da  esso. 

2)  Condotto  arterioso  di  Botallo. 

3)  Arteria  pulmonale. 

4)  Condotto  venoso  di  Arahzio. 

5)  Vena  cava  superiore. 

6)  Vena  cava  ascendente. 

7)  Vene  pulraonali. 

8)  Vena  ombelicale. 

9)  Arterie  ombelicali. 


TAVOLA  II. 

Fig.  1 e 2.  Figura  schematica  delle  os- 
sa  del  cranio,  a dimostrazione  del- 
l’ingrandimento fisiologico  delle  gran- 
di fontanelle. 

Fig.  3.  Latte  normale  di  donna  , se- 
condo Fumea. 

Fig.  4.  Colostro  normale  , secondo 
Fumea. 

Fig.  5,  6,  7.  Sezioni  Schematiche  delle 
diverse  forme  di  Cefaloematoma.  Fig. 
5.  Cefaloematoma  Sottopericranico. 
Fig.  6.  Cefaloem.  Sottoaponeurotico. 
Fig.  7.  Cefaloematoma  della  dura- 
madre. 

1)  Cuojo  capelluto  2)  Cuffia  aponeu- 
rotica  3)Pericranio  4)  Ossa  del  cra- 
nio 5)  Duramadre  6)  Rilievi  ossei 
(osservabili  solo  nella  fig.  5). 

Fig.  8.  Sezione  Schematica  di  un  cor- 
done ombelicale  reciso  a)  Moncone 
b)  Anello  cutaneo  che  lo  circonda. 
Fig.  9.  a e b.  Rappresentazione  Sche- 
matica dell'origine  del  cordone  om- 
belicale a)  prima,  b)  dopo  il  distac- 
co del  cordone  ombelicale. 

TAVOLA  III. 

Fig.  I.,  Impressione  che  fanno  i denti 
sulla  lingua  nello  stomacace. 

Fig.  2.  Funghi  del  mughetto,  secondo 

KùCHENMEISTEn. 

a)  Frammenti  di  una  membrana  con 


mughetto  distaccata,  b)  e c)  Spore 
d ) Fibre  del  tallo  invaginate  , c) 
Estremità  libera  di  una  fibra  di 
tallo  alquanto  gonfia  g)  Fibre  di 
tallo  con  dentellature. 

Fig.  3.  A Intususcezione  di  una  porzio- 
ne intestinale  B Sezione  Schematica 
secondo  Fòrstph  a)  Parte  contenuta, 
b)  e c)  parte  contenente,  d)  ed  e)  In- 
volucro, f)  Mesentere  ivi  compreso. 

Fig.  4.  Sezione  longitudinale  dell’osso 
sacro  e del  retto  1)  Osso  sacro,  2) 
Retto,  o)  porzione  superiore  b)  inedia 
e c)  inferiore,  3)  Peritoneo,  4)  Otero, 
5)  Vagina,  6)  Grandi  labbra,  7)  Ve- 
scica orinaria,  8>  Perineo. 

Fig.  5,  6,  7,  8 e 9.  Sezione  Schema- 
tica della  imperforazione  del  retto  e 
della  anormale  apertura  di  esso,  r) 
Retto  n)  Piega  delle  natiche  a)  Ori- 
ficio anale  b)  Vescica  c)  Vagina. 

Fig.  10.  Figura  Schematica  di  una  ec- 
topia della  vescica  secondo  Forster. 

Fig.  li,  12,  13,  14.  Rappresentazione 
Schematica  dell’  idrocele. 

Fig.  11.  Hydrocele  canalis  vaginalis 
testiculi  aperta. 

— 12.  Ifydrocele  fundi  canalis  testi- 
culi  clama. 

— 13.  Hydrocele  colli  canalis  vagi- 
nalis testiculi  aperta. 

— 14.  Hydrocele  colli  canalis  vagi- 
nalis testiculi  dama. 

a)  Pezzo  di  peritoneo  veduto  dallo 
interno  b)  Canale  vaginale  aperto 
c)  Testicoli  d)  Dilatazione  idropica 
di  una  porzione  del  canale  ingui- 
nale. 

TAVOLA  IV. 

Fig.  1-3.  Bothriocephalus  latus. 

Fig.  1.  Testa  nella  sua  grandezza 
naturale. 

Fig.  2.  Testa  ingrossata  con  collo 
lungo. 

Fig.  3.  Singoli  pezzi.  Apertura  dei 
genitali  nel  mezzo  di  ciascun  arto. 

Fig.  4-7  Taenia  Solium. 

Fig.  4.  Testa  nella  sua  grandezza 
naturale. 
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Fig.  5 e 6.  Testa  ingrandita  veduta 
lateralmente  e da  sopra. 

Fig.  7.  Apertura  dei  genitali  dell'un 
dei  lati. 

Fig.  8-9.  Ascaris  lumbricoides. 

Fig.  8.  Ascaris  lumbricoides  femmina 
sventrata  e con  le  intestina  fuoriu- 
scite. Il  tubo  pigmentaio  rappre- 
senta il  canale  intestinale;  quegli 
avvolgimenti  bianchi  le  ovaja. 
Fig.  9.  Estremità  caudale  ricurva  in- 
grandita di  un  maschio  con  doppia 
verga. 

Fig.  10-13.  Oxyuris  vermicularis. 

Fig.  10  e 11.  Femmina  di  naturale 
grandezza  e femmina  ingrandita. 
Fig.  12e  13. Maschio  ingrandito(l2)e 
maschio  di  grandezza  n«turale(13). 

Fig.  14  o 15.  Trièhocepbatus  dispar  di 
grandezza  naturale. 

Fig.  14.  La  femmina.  15.  Il  maschio. 

tavola  v. 

Fig.  I e 2.  Sezione  Schematica  di  to- 


race di  fanciullo  sano  (1)  e di  fan- 
ciullo rachitico  (2). 

1)  Sterno  2)  Cartilagini  costali  31 
Costole  4)  Sezione  trasversale  delle 
costole  5)  Spazii  intercostali  6)  Quin- 
ta vertebra  dorsale  7)  Cuore  8)  No- 
dosità rachitiche. 

TAVOLA  VI. 

Fig.  1.  Estremità  rachitiche,  socondo 

VlRCHOW. 

Fig.  2.  Sezione  trasversale  di  esse. 

Fig.  3.  Sezione  di  un  femore  rachi- 
tico. 

Fig.  1.  2.  3.  a)  Strato  bluastro  delie 
grosse  cellule  ossee  in  proliferazio- 
ne b)  Tumefazione  globosa  di  un  os- 
so giovine  c)  Linee  ondulose  den- 
tate tra  la  cartilagine  e 1’  osso. 

Fig.  4.  Cranio  rachitico.  Craniotabe  se 
condo  Elsaksseh.  Nei  punti  chiari  la 
parte  ossea  è sparita;  la  dura  ma- 
dre ed  il  pericrauio  son  tra  loro  a 
contatto. 
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